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Desarrollar	 con	 éxito	 una	 tesis	 doctoral	 suscita	 una	 sensación	 muy	 similar	 a	
montar	en	una	montaña	rusa,	unas	veces	estás	arriba	y	crees	que	puedes	con	todo	y	
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El	 comportamiento	 empujador	 es	 una	 alteración	 que	 se	 define	 como	 un	
conjunto	de	síntomas	que	aparecen	en	un	paciente	que	“empuja	con	 fuerza	hacia	el	
lado	 hemipléjico	 en	 cualquier	 posición	 y	 resiste	 a	 cualquier	 intento	 de	 corrección	
pasiva	de	 la	postura,	 es	decir,	 la	 corrección	que	 intentaría	desplazar	el	 peso	hacia	o	
sobre	 la	 línea	 media	 del	 cuerpo,	 hacia	 el	 lado	 sano”.	 Esta	 alteración	 afecta	
fundamentalmente	a	pacientes	que	han	sufrido	un	ictus,	pero	también	puede	aparecer	
en	patologías	tales	como	el	traumatismo	craneoencefálico	o	los	tumores	cerebrales.	La	





En	 la	 literatura	 científica	 aparecen	 datos	 contradictorios	 en	 cuanto	 a	 la	
incidencia	de	este	comportamiento,	con	números	que	varían	entre	el	10,4%	y	el	63%	
dependiendo,	fundamentalmente,	de	la	escala	con	la	que	se	realice	el	diagnóstico	o	el	
tipo	 de	 población	 que	 se	 analice.	 Generalmente	 se	 considera	 una	 alteración	 con	 un	
buen	 pronóstico,	 ya	 que	 en	 la	mayoría	 de	 los	 casos	 desaparece	 a	 los	 seis	meses.	 A	
pesar	 de	 ello,	 estos	 pacientes	 pueden	 ser	 más	 dependientes	 o	 recuperarse	 más	
lentamente	 de	 las	 secuelas	 físicas,	 necesitando	 una	 media	 de	 3,6	 semanas	 más	 de	
tratamiento	para	llegar	al	mismo	nivel	que	otros	pacientes.	
	




Este	 comportamiento	 puede	 confundirse	 con	 otras	 complicaciones	 como	 el	
síndrome	de	Wallemberg	o	una	hipercompensación	del	lado	“menos	afecto”,	por	ello,	
en	 la	 literatura	 aparecen	 escalas	 que	miden	 este	 comportamiento	 para	 obtener	 un	
diagnóstico	 certero	 y	 que	 permiten	 objetivar	 los	 resultados	 del	 tratamiento	
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rehabilitador.	Las	principales	son	las	escalas	“Scale	for	Contraversive	Pushing”	y	“Burke	
Lateropulsion	 Scale”	que,	 a	pesar	de	 ser	 ampliamente	utilizadas	en	 la	 clínica	 y	 en	 la	













Traducir	 y	 validar	 las	 escalas	 “Scale	 For	 Contraversive	 Pushing”	 (SCP)	 y	 “Burke	
Lateropulsion	 Scale”	 en	 un	 grupo	 de	 pacientes	 diagnosticados	 de	 ictus	 y	 con	
comportamiento	 empujador	 y	 valorar	 su	 sensibilidad	 al	 cambio	 con	 respecto	 a	 las	
manifestaciones	propias	de	este	comportamiento	y	su	relación	con	el	desempeño	de	















Entre	 las	 propiedades	 psicométricas	 se	 evaluó	 la	 fiabilidad	 por	 medio	 del	
cálculo	 de	 la	 consistencia	 interna	 usando	 el	 alfa	 de	 Cronbach.	 La	 fiabilidad	
interobservadores	 e	 intraobservadores	 se	 analizó	mediante	 la	 técnica	 tes-retest	 que	
fue	 estudiada	 estadísticamente	 con	 el	 coeficiente	 de	 correlación	 intraclase,	 el	
coeficiente	 de	 kappa	 ponderado	 y	 el	 gráfico	 de	 Bland-Altman.	 La	 validez	 de	 ambas	
escalas	se	calculó	estableciendo	una	correlación	entre	ellas	mediante	el	coeficiente	de	
correlación	 de	 Pearson	 y	 Spearman.	 Además,	 se	 formó	 un	 grupo	 de	 expertos	 para	





en	 aquellos	 pacientes	 que	 recibieron	 tratamiento	 de	 fisioterapia.	 Además	 del	
comportamiento	empujador,	se	midió	la	independencia	funcional	de	los	pacientes	y	la	





las	 puntuaciones	 obtenidas	 en	 la	 primera	 valoración	 y	 en	 la	 cuarta	 para,	
posteriormente,	calcular	la	diferencia	entre	ellas.	Para	calcular	el	tamaño	del	efecto	se	
llevó	a	cabo	un	análisis	de	varianza	para	medidas	repetidas.	Para	evaluar	el	resultado	
del	 tratamiento	 de	 fisioterapia,	 en	 los	 valores	 de	 las	 escalas	 PASS,	 SCP	 y	 BLS,	 que	
cumplieron	 la	 normalidad,	 se	 usó	 el	 análisis	 ANOVA	 para	 medidas	 repetidas.	 En	
cambio,	 en	 los	 valores	 obtenidos	 para	 el	 índice	 de	 Barthel,	 que	 no	 cumplieron	 la	
normalidad,	 se	 usó	 la	 prueba	 de	 Friedman	 para	 medidas	 repetidas.	 Además,	 para	














Con	 respecto	 a	 los	 resultados	 en	 los	 pacientes	 diagnosticados	 de	
comportamiento	 empujador,	 también	 se	 obtuvieron	 diferencias	 significativas	 en	 las	
valoraciones	del	índice	de	Barthel,	cuando	se	comparó	la	valoración	1	y	la	3	así	como	la	










Ø La	 escala	 SCP	 (Scale	 for	 Contraversive	 Pushing),	 en	 su	 versión	 española,	 ha	
demostrado	ser	válida,	 fiable	y	útil	para	medir	el	 comportamiento	empujador	en	
pacientes	que	han	sufrido	un	ictus.	
Ø Ambas	 escalas	 han	 demostrado	 ser	 sensibles	 a	 los	 cambios	 obtenidos	 en	 los	

















Pusher	 behaviour	 is	 a	 disorder	 defined	 as	 a	 set	 of	 symptoms	 in	 a	 patients’	
pushing	 strongly	 to	 the	 hemiplegic	 side	 in	 all	 positions	 and	 resisting	 any	 attempt	 at	
passive	 correction	 of	 posture,	 i.e.	 correction	 attempting	 to	 bring	weight	 towards	 or	
over	the	midline	of	the	body	to	the	healthy	side’.	The	disorder	fundamentally	affects	
patients	who	have	suffered	a	stroke	but	it	can	also	appear	in	patients	with	conditions	
such	 as	 brain	 injury	 or	 brain	 tumours.	 The	 fundamental	 disorder	 in	 these	 patients	
relates	 to	 the	 impossibility	of	maintaining	adequate	postural	 control,	although	 it	 can	
also	 be	 associated	 with	 other	 complications	 such	 as	 hemineglect	 or	 severe	
dependence	for	activities	of	daily	life.	
	
The	 scientific	 literature	 contains	 contradictory	 data	 on	 the	 incidence	 of	 this	
behaviour,	with	numbers	varying	from	10.4%	to	63%,	depending	above	all	on	the	scale	
used	 for	 the	 diagnosis	 or	 the	 type	 of	 population	 analysed.	 The	 prognosis	 for	 the	
disorder	 is	generally	good,	as	 in	most	cases	 it	disappears	after	six	months.	However,	







This	 behaviour	 can	 be	 confused	 with	 other	 disorders	 such	 as	 Wallenberg	












	 The	 “Scale	 For	 Contraversive	 Pushing”	 (SCP)	 and	 “Burke	 Lateropulsion	 Scale”	
(BLS),	 in	 their	 Spanish	 versions,	 are	 valid,	 reliable	 and	 useful	 for	 measuring	 pusher	





To	 translate	 and	 validate	 the	 SCP	 and	 BLS	 in	 a	 group	 of	 patients	 diagnoses	with	
stroke	and	with	pusher	behaviour	and	to	assess	the	sensitivity	to	change	with	respect	
to	 the	 manifestations	 of	 his	 behaviour	 and	 this	 relation	 whit	 the	 performance	 of	







Once	 the	 two	 definitive	 versions	 had	 been	 established,	 their	 psychometric	
properties	were	analysed.	The	target	population	consisted	of	stroke	patients	admitted	
to	the	rehabilitation	unit	of	the	San	Vicente	clinic.	From	this	population,	a	total	of	50	
patients	were	 selected	 based	 on	 the	 inclusion	 and	 exclusion	 criteria,	 to	 provide	 our	
definitive	sample.		
	
The	 reliability	 of	 psychometric	 properties	 assessed	 by	 calculating	 internal	
consistency	using	Cronbach’s	alpha.	Inter-	and	intra-observer	reliability	were	analysed	










response	 and	 sensitivity	 to	 changes	 in	 both	 scales.	 As	 well	 as	 pusher	 behaviour,	
patients’	 functional	 independence	 and	 their	 mobility	 and	 balance	 were	 measured	
using	 the	 Barthel	 index	 and	 the	 Spanish	 version	 of	 the	 PASS,	 respectively.	 Four	
different	evaluations	were	made	with	a	period	of	10	sessions	between	each.		
	
With	 regard	 to	 the	 statistical	 analysis,	 in	 the	 sensitivity	 to	 change,	 the	mean	
scores	obtained	 in	 the	 first	and	 fourth	evaluations	were	calculated	 so	 the	difference	
between	 them	 could	 then	 be	 calculated.	 An	 analysis	 of	 variance	 for	 repeated	
measurements	was	carried	out	to	calculate	the	size	of	the	effect.	An	ANOVA	was	used	
for	repeat	measures	to	assess	the	result	of	 the	physiotherapy	 in	the	values	 from	the	







The	analysis	of	 the	psychometric	properties	on	both	 scales	 showed	 that	both	
the	SCP	and	BLS	were	valid,	reliable	and	useful	in	the	study	sample.	In	addition,	both	
scales	 were	 sensitive	 to	 changes	 in	 patients	 diagnosed	 with	 pusher	 behaviour	 after	
physiotherapy.		
	
Significant	 differences	were	 found	 in	 the	measurements	 on	 the	 BLS	 and	 SCP	
with	 respect	 to	 results	 in	 patients	 diagnosed	 with	 pusher	 behaviour.	 Significant	
differences	were	also	 found	 in	evaluations	with	 the	Barthel	 index,	when	 the	1st	and	
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Ø The	 Scale	 for	 Contraversive	 Pushing	 (SCP)	 was	 shown	 to	 be	 valid,	 reliable	 and	
useful	for	measuring	pusher	behaviour	in	stroke	patients.	
























	 Las	 enfermedades	 cerebrovasculares	 hacen	 referencia	 a	 cualquier	 alteración,	
transitoria	o	permanente,	de	una	o	varias	áreas	del	encéfalo	como	consecuencia	de	un	








zona	geográfica	estudiada,	 se	 calculan	 valores	de	 incidencia	mundiales	de	200	 casos	
nuevos	por	cada	100.000	personas	al	año	(3).	En	España,	esta	tasa	se	sitúa	en	valores	
cercanos	 a	 los	 187	 casos	 por	 cada	 100.000	 habitantes,	 resultados	 ligeramente	
inferiores	 al	 resto	 de	 países	 europeos	 (4).	 Sin	 embargo,	 estos	 valores	 son	 dispares	
según	 las	 comunidades	 autónomas	 estudiadas	 debido	 a	 que	 existen	 diferencias	
notables	 en	 cuanto	 al	 control	 de	 los	 factores	 de	 riesgo	 cardiovascular,	 el	 desarrollo	
socioeconómico	o	la	asistencia	sanitaria.	Por	ello,	es	muy	difícil	hacer	una	estimación	






Hoy	en	día,	 la	supervivencia	de	 los	pacientes	que	han	sufrido	un	 ictus	es	muy	
elevada.	 En	 España,	 gracias	 a	 los	 avances	 en	 la	 medicina	 y	 a	 pesar	 del	 progresivo	
envejecimiento	 de	 la	 población,	 la	mortalidad	 provocada	 por	 el	 ictus	 ha	 disminuido	
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considerablemente	 en	 los	 últimos	 años.	 Estos	 datos	 también	 son	 variables	 según	 la	
zona	geográfica	estudiada.	En	una	investigación	realizada	en	la	provincia	de	Aragón	se	
estimó	un	descenso	medio	anual	de	 la	mortalidad	de	un	2,8	%	 (5).	A	pesar	de	estos	






probablemente	 la	 que	hace	 referencia	 a	 su	naturaleza	que	 lo	 divide	 en	dos	 grandes	












neurológica,	 con	 síntomas	 clínicos	 que	 típicamente	 duran	 menos	 de	 una	 hora,	 sin	
evidencia	de	 infarto	en	 las	técnicas	de	neuroimagen”	(8).	Según	el	 territorio	vascular	
afectado	 se	 clasifica	 como	 carotideo,	 vertebrobasilar	 e	 indeterminado	 y	 según	 sus	





que	 indica	 la	 presencia	 de	 necrosis	 tisular.	 Se	 asocia	 a	 una	 alteración	 en	 el	 aporte	
circulatorio		a	un	territorio	encefálico	durante	más	de	24	horas	(1).	Además,	dentro	del	
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casos	 de	 ictus	 (9).	 Sin	 embargo,	 en	 los	 países	 en	 desarrollo	 cada	 vez	 es	 mayor	 el	
porcentaje	de	pacientes	que	sufren	una	hemorragia	cerebral	debido,	probablemente,	
a	 	 un	 menor	 control	 de	 la	 hipertensión	 (10).	 Conceptualmente,	 se	 trata	 de	 una	
extravasación	 de	 sangre	 dentro	 de	 la	 cavidad	 craneal,	 secundaria	 a	 la	 rotura	 de	 un	
vaso	sanguíneo,	arterial	o	venoso,	por	diversos	mecanismos.	Los	términos	hemorragia	
y	hematoma	se	suelen	usar	de	manera	indistinta,	indicando	ambos	la	salida	de	sangre	
al	 espacio	 extravascular,	 dentro	 del	 parénquima	 cerebral.	 La	 clasificación	 de	 la	
hemorragia	cerebral	también	es	extensa	y	se	basa	en	criterios	de	localización,	forma,	
tamaño,	 disposición	 y	 complicaciones	 (1).	 De	 manera	 frecuente,	 la	 hemorragia	
cerebral	 se	 va	 a	 clasificar	 atendiendo	a	 conceptos	de	 localización	en	 términos	 como	













El	paciente	con	HSA	suele	 ser	más	 joven	que	el	paciente	con	otro	 subtipo	de	
ictus.	Se	ha	relacionado	con	ciertos	 factores	epidemiológicos	como	el	 tabaquismo,	 la	
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hipertensión	arterial,	el	consumo	de	alcohol,	la	historia	personal	o	familiar	de	HSA,	la	
enfermedad	 poliquística	 renal,	 ciertas	 conectivopatías	 hereditarias	 y	 la	 anemia	 de	
células	falciformes	entre	otras	(1).	
	
El	 pronóstico	 funcional	 dependerá	 en	 gran	 medida	 de	 la	 situación	 clínica	 al	






delante	 un	 largo	 periodo	 de	 recuperación	 cuya	 evolución	 depende	 de	 diferentes	
factores	 entre	 los	 que	 se	 incluyen	 la	 edad,	 tipo	 de	 lesión,	 situación	 funcional	 previa	
pero	 sobretodo,	 las	 secuelas	 que	 presenten	 (11,12).	 Un	 gran	 número	 de	 pacientes	









Los	 pacientes	 que	 han	 sufrido	 un	 ictus	 presentan	 una	 serie	 de	 secuelas	




En	 cuanto	 a	 las	 consecuencias	 sociales	 destacamos	 el	 alto	 porcentaje	 de	
pacientes	 institucionalizados,	 probablemente	 provocado	 por	 el	 deterioro	 funcional	







Además	de	 las	secuelas	psicológicas	que	pueden	sufrir	 los	pacientes	con	 ictus	
destacan	 también	 una	 serie	 de	 consecuencias	 físicas	 como	 la	 pérdida	 de	 la	
funcionalidad	 del	 miembro	 superior	 y	 especialmente	 de	 la	 mano	 (17,18).	 Entre	 las	
causas	fundamentales	se	encuentra	la	falta	de	fuerza	muscular,	espasticidad,	paresia	y	








recuperan	 la	 capacidad	 para	 realizar	 la	 marcha,	 muchas	 veces	 se	 lleva	 a	 cabo	 con	
necesidad	 de	 alguna	 ayuda	 técnica	 o	 de	 manera	 incorrecta.	 En	 un	 estudio										
realizado	 (22)	 se	 demostró	 que	 un	 51%	 de	 los	 pacientes	 en	 fase	 aguda	 no	 podían	
caminar,	 un	 12%	 necesitaba	 ayuda	 y	 un	 37%	 eran	 independientes.	 A	 pesar	 de	 que	
estos	datos	mejoraban	cuando	se	les	daba	el	alta,	aún	un	22%	de	ellos	no	conseguían	
la	 marcha.	 La	 dificultad	 para	 la	 realización	 de	 la	 misma	 radica	 sobretodo	 en	 una	
alteración	 en	 el	 control	 postural	 y	 el	 equilibrio.	 Además,	 los	 pacientes	 que	 se	
encontraban	en	una	fase	crónica	tenían	un	riesgo	importante	de	sufrir	caídas	(23).	Se	
calcula	que	aproximadamente	un	48%	de	 los	pacientes	hospitalizados	diagnosticados	









El	 déficit	 en	 el	 control	 postural	 y	 el	 equilibrio	 en	 los	 pacientes	 con	 ictus	 es	
también	muy	 frecuente,	 y	 como	 en	 los	 casos	 anteriores,	 causa	 en	 sí	misma	 de	 una	
dependencia	 funcional	 y	una	 reducción	en	 la	 calidad	de	 vida	 (26).	 En	muchos	 casos,	









El	 síndrome	 del	 empujador	 fue	 descrito	 por	 primera	 vez	 en	 1985	 como	 un	
conjunto	de	síntomas	que	aparecen	en	un	paciente	que	“empuja	con	 fuerza	hacia	el	
lado	 hemipléjico	 en	 cualquier	 posición	 y	 resiste	 a	 cualquier	 intento	 de	 corrección	
pasiva	de	 la	postura,	 es	decir,	 la	 corrección	que	 intentaría	desplazar	el	 peso	hacia	o	
sobre	 la	 línea	media	del	cuerpo,	hacia	el	 lado	sano”	(27).	Principalmente,	se	trata	de	






































































Además	 de	 la	 descripción	 de	 la	 postura	 en	 diferentes	 posiciones,	 hay	 que	
destacar	 la	 alteración	 que	 se	 produce	 cuando	 los	 pacientes	 intentan	 realizar	 las	
transferencias,	 por	 ejemplo,	 a	 una	 silla.	 En	 este	 caso,	 se	 observa	 que	 los	 pacientes	














Resulta	 difícil	 determinar	 la	 incidencia	 del	 síndrome	 del	 empujador.	 En	 la	
literatura	nos	encontramos	datos	contradictorios	que	pueden	deberse	precisamente	a	
los	 diferentes	 planteamientos	 de	 los	 estudios.	 Probablemente,	 esta	 disparidad	 de	
información	se	deba	a	la	diferencia	entre	los	criterios	de	inclusión	y	exclusión,	tipos	de	




un	 10,4%	 de	 los	 pacientes	 diagnosticados	 de	 ictus	 desarrollaban	 el	 síndrome	 del	
empujador	 (32).	 En	 otro	 estudio	 (33)	 realizado	 en	 el	 2004,	 este	 porcentaje	 fue	
bastante	 superior,	 llegando	 al	 63%	 de	 los	 pacientes.	 En	 contraposición	 a	 este	
porcentaje	 tan	 elevado,	 otro	 estudio	 (34)	 demostró	 que	 el	 1,5%	 de	 los	 pacientes	
ingresados	 en	 urgencias	 en	 una	 unidad	 de	 neurología	 presentaban	 dicho	 síndrome.	
Así,	 en	 otra	 investigación	 (35)	 realizada	 en	 el	 2012,	 con	 una	 amplia	 muestra	 de	
pacientes	 con	 daño	 cerebral,	 se	 obtuvo	 una	 incidencia	 de	 9,4%,	 sin	 embargo,	 los	
autores	ponen	de	manifiesto	precisamente	esta	disparidad	de	resultados	y	su	relación	
con	 la	 escala	 usada	 para	 el	 diagnóstico,	 en	 este	 artículo	 se	 usó	 la	 escala	 “Scale	 For	
Contraversive	Pushing”	(SCP)	porque	los	autores	consideraban	que	era	la	más	valida	y	
fiable.	 A	 diferencia	 del	 anterior,	 en	 otro	 estudio	 (36)	 se	 diagnosticó	 el	 síndrome	del	
empujador	 mediante	 la	 escala	 “Burke	 Lateropulsion	 Scale”	 (BLS),	 obteniendo	 una	




Otro	 de	 los	 factores	 que	 pueden	 modificar	 la	 prevalencia	 del	 síndrome	 del	
empujador	 es	 la	 rapidez	 en	 el	 diagnóstico,	 ya	 que	 se	 ha	 demostrado	 que	 esta	
alteración	aparece	principalmente	en	fases	agudas	de	la	enfermedad	(37).	Por	ello,	su	
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detención	 precoz	 o	 diagnóstico	 solo	 puede	 llevarse	 a	 cabo	 en	 los	 centros	 o	





pacientes	 es	 difícil	 de	 predecir.	Diferentes	 investigaciones	 afirman	que	 los	 pacientes	







evolución	depende	principalmente	de	 la	 edad	de	 los	pacientes	o	 la	 severidad	de	 los	
síntomas	 (38,39).	 En	 otro	 estudio	 (41)	 se	mostraron	 tres	 pacientes	 que,	 pasados	 los	
seis	meses,	seguían	presentado	síntomas	y	una	dependencia	funcional	muy	marcada	a	






El	 síndrome	 del	 empujador	 aparece	 normalmente	 tras	 un	 accidente	
cerebrovascular	 agudo	 (ACVA),	 sin	 embargo,	 también	 se	 ha	 descrito	 en	 otras	
patologías	 como	 en	 el	 traumatismo	 craneoencefálico	 (TCE)	 y	 en	 tumores	 cerebrales	
(34).	A	pesar	de	describirse	en	diferentes	patologías,	en	lo	que	sí	coincide	la	literatura	
científica	 es	 en	 decir	 que	 únicamente	 aparece	 en	 casos	 agudos,	 ya	 sea	 en	 una	




En	 los	 diferentes	 estudios	 realizados	 no	 se	 han	 encontrado	 diferencias	
significativas	 entre	 ambos	 sexos,	 parece	 que	puede	 afectar	 de	 igual	manera	 tanto	 a	
mujeres	como	a	hombres	(32).	
	
En	 cuanto	 a	 la	 edad,	 en	un	primer	momento	 se	 pudo	 relacionar	 con	 la	 vejez	





número	 reducido	 de	 investigaciones	 que	 relacionan	 los	 TCE	 con	 el	 síndrome	 del	




otras	 complicaciones	 como	 la	 heminegligencia,	 anosognosia,	 apraxia	 o	 afasia.	 La	
relación	entre	 la	heminegligencia	y	el	 síndrome	del	empujador	ha	sido	un	tema	muy	
discutido.	El	alto	porcentaje	de	pacientes	que	presentan	heminegligencia	y	síndrome	
del	 empujador	 nos	 invita	 pensar	 que	 existe	 una	 relación	 real,	 sin	 embargo,	muchas	
investigaciones	 	ponen	de	manifiesto	que	esta	 relación	no	es	 causal,	 es	decir,	que	 la	
heminegligencia	 no	 es	 lo	 que	 provoca	 el	 síndrome	 del	 empujador,	 ya	 que	 existen	
pacientes	 que	 no	 presentan	 heminegligencia	 pero	 si	 son	 empujadores	 y	 viceversa	
(33,42-44).	 Esta	 correlación	 entre	 heminegligencia	 y	 síndrome	del	 empujador	 es	 tan	





aparece	 sobretodo	 cuando	 los	 pacientes	 presentan	 una	 lesión	 en	 el	 hemisferio	
izquierdo,	esta	relación	puede	explicarse	fácilmente	porque	un	porcentaje	muy	alto	de	
los	pacientes	con	una	lesión	en	el	hemisferio	izquierdo	presentan	afasia	(45),	pero	es	
algo	 que	 se	 produce	 de	 manera	 independiente	 al	 síndrome	 del	 empujador.	 Al	
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demostrarse	 que	 no	 necesariamente	 va	 unido	 a	 la	 heminegligencia	 ni	 a	 otras	
alteraciones	 descritas	 en	 la	 literatura	 ha	 dejado	 de	 llamarse	 “síndrome”	 para	
denominarse	 simplemente	 “comportamiento”	 (32).	 Por	 lo	 que	 a	partir	 de	 ahora	nos	
referiremos	 a	 esta	 alteración	 como	 “comportamiento	 empujador”	 traducido	 del	
término		anglosajón	“Pusher	Behaviour”.	
	
En	 cuanto	 al	 hemisferio	 cerebral	 lesionado	 más	 frecuente	 se	 ha	 visto	 una	
predominancia	 en	 la	 afectación	 del	 derecho	 (32,34),	 además,	 cuando	 afecta	 a	 este	
hemisferio	los	signos	de	este	comportamiento	son	mayores	así	como	sus	implicaciones	
negativas	 en	 la	 independencia	 funcional	 probablemente	debido	 a	 la	 importancia	 del	
hemisferio	derecho	en	el	control	postural	y	la	orientación	del	cuerpo	(46).	
	
Diversos	estudios	 (32,33,42,47)	ponen	de	manifiesto	 la	 relación	que	existe	en	
los	 pacientes	 con	 comportamiento	 empujador	 y	 las	 alteraciones	 motoras	 y	
funcionales.	Los	pacientes	que	sufren	dicha	alteración	presentan	una	hemiplejia	más	
severa	que	el	resto,	además	,son	más	dependientes	funcionalmente	y	su	recuperación	
es	 más	 lenta	 (33).	 En	 un	 estudio	 (46)	 se	 demostró	 que	 los	 pacientes	 empujadores	
tenían	 puntaciones	 en	 la	 escala	 de	 independencia	 funcional	 (FIM)	más	 bajas	 que	 el	
grupo	control	que	no	presentaban	empuje,	sin	embargo,	cuando	los	pacientes	fueron	
dados	 de	 alta	 estas	 puntuaciones	 se	 igualaron,	 pero	 necesitaron	 más	 tiempo	 de	
tratamiento	 para	 conseguir	 los	 mismos	 niveles	 de	 independencia	 funcional.	 Estos	







actividades	 de	 la	 vida	 diaria,	 pero	 una	 vez	 solucionado	 este	 comportamiento,	




que,	 a	 pesar	 de	 que	 se	 recuperaran	 las	 secuelas	 motoras,	 el	 paciente	 seguiría	 con	
complicaciones	 derivadas	 de	 este	 comportamiento	 que	 impedirían	 la	 realización	 de	


















una	 persona	 para	mantener	 su	 cuerpo	 recto	 con	 los	 ojos	 cerrados,	 es	 decir,	 sin	





Ø VVS	 (Vertical	 Visual	 Subjetiva):	 definida	 como	 la	 habilidad	 que	 presenta	 una	
persona	 para	mantener	 su	 cuerpo	 recto	 con	 los	 ojos	 abiertos.	 Los	 pacientes	 son	
capaces	 de	 mantenerse	 erguidos	 mediante	 estímulos	 visuales,	 vestibulares	 y	
somatosensoriales	 (52,53).	 Se	 trata	 de	 la	 vertical	 más	 estudiada	 de	 todas.	
Generalmente,	 para	 evaluar	 este	 parámetro	 se	 coloca	 al	 paciente	 sentado	 en	




aproximadamente	 en	 el	 55%	 de	 los	 pacientes	 que	 acuden	 a	 rehabilitación	
presentan	 una	 alteración	 hacia	 el	 lado	 contralateral	 a	 la	 lesión	 cerebral	 (55).	




recto	 mediante	 los	 estímulos	 táctiles	 y	 propioceptivos	 (57-59).	 Se	 determina	
pidiendo	al	paciente	que	 coloque	 recta	una	barra	de	metal	o	de	madera	 con	 los	
ojos	cerrados,	primero	con	una	mano	y	luego	con	las	dos	(60).	
	
Ø LRS	 (Línea	 Recta	 Subjetiva):	 Está	 relacionada	 con	 el	 esquema	 corporal,	 se	
determina	pidiendo	al	paciente	que	marque	la	línea	media	con	su	brazo	extendido	
y	su	pulgar	levantado	con	los	ojos	cerrados	(52).Una	alteración	en	esta	línea	recta	
puede	 deberse	 a	 un	 error	 en	 la	 representación	 interna	 del	 propio	 esquema	
corporal	con	respecto	al	espacio	extracorporal.	Honoré	y	cols.	(61)	diseñaron	una	
mesa	para	estudiar	dicha	 línea	recta	subjetiva.	Consistía	en	sentar	al	paciente	de	
manera	 erguida	 gracias	 una	 cincha	 abdominal	 y	 un	 reposacabezas	 frente	 a	 una	
mesa	 donde	 estaba	 colocada	 una	 varilla	 de	 metal	 unida	 a	 un	 sistema	









cuerpo	 no.	 Según	 estos	 autores,	 este	 método	 funcionaba	 aunque	 llevaba	 mucho	
tiempo	que	 los	pacientes	 integraran	dicha	 información	(42).	En	un	artículo	publicado	
posteriormente	 (44)	 se	determinó	en	una	muestra	de	cuatro	pacientes	empujadores	
		 	 35	
que	 si	 podía	 existir	 una	 alteración	 en	 la	 interpretación	 de	 la	 VVS	 (44).	 Tanto	 en	 el	
articulo	anterior	como	en	éste,	la	muestra	de	pacientes	es	muy	poco	significativa,	por	
ello,	 posteriormente,	 se	 decide	 reevaluar	 de	 nuevo	 este	 descubrimiento	 en	 una	
muestra	 de	 15	 pacientes	 demostrando,	 una	 vez	 más,	 que	 no	 existen	 diferencias	

















llevar	 a	 este	 fenómeno	 (42,50).	 Una	 primera	 explicación	 puede	 ser	 que	 exista	 una	
incongruencia	entre	 los	 sistemas	visual	 y	propioceptivo,	es	decir,	que	visualmente	el	
paciente	esté	percibiendo	una	 información	pero	su	propio	cuerpo	 le	esté	mandando	
otra,	 y	 el	 empuje	 sea	 una	manera	 de	 compensar	 dicha	 alteración.	 Esta	 hipótesis	 es	
reforzada	con	la	idea	de	que	los	pacientes	con	los	ojos	cerrados	(es	decir,	quitando	el	
sistema	visual)	mejoran	 su	patrón.	Otra	explicación	que	 se	baraja	es	que	cuando	 los	
pacientes	 intentan	 llevar	 su	 cuerpo	hacia	 lo	que	ellos	 consideran	 “recto”,	 se	 sientan	





Por	 otro	 lado,	 otros	 autores	 (55)	 interpretan	 de	 manera	 distinta	 al	 paciente	
empujador,	 para	 ellos	 los	 pacientes	 presentan	 esa	 respuesta	 para	mantenerse	 en	 lo	
que	consideran	la	“vertical”	y	esa	desviación	que	experimentan	se	produce	a	20	grados	
hacia	 su	 lado	 afecto,	 lo	 contrario	 a	 lo	 mencionado	 anteriormente.	 Estos	 autores	
defienden	que	 la	diferencia	entre	sus	 resultados	y	 los	anteriores	puede	deberse	a	 lo	
que	 entienden	 los	 pacientes	 por	 “estar	 rectos”,	 según	 ellos,	 los	 pacientes	 con	 una	
alteración	en	el	control	postural	pueden	tener	desviada	su	verticalidad	hacia	su	 lado	
más	 fuerte,	 que	es	 su	 lado	 sano,	 sobre	el	 que	 se	 sienten	más	 seguros	 y	 esto	podría	
explicar	los	hallazgos	descritos	anteriormente.	
	
Sin	 embargo,	 resulta	 bastante	 complicado	 comparar	 ambos	 resultados	 para	
poder	 establecer	 una	 hipótesis	 correcta.	 En	 este	 intento	 de	 llegar	 a	 un	 consenso	 y	
elaborar	una	teoría	correcta,	posteriormente,	se	 llevó	a	cabo	su	experimento	usando	
una	plataforma	oscilante	que	 resultaba	bastante	 inestable	para	 los	pacientes,	 y	más	
aún	para	pacientes	con	comportamiento	empujador,	por	tanto	los	datos	pueden	llegar	
a	ser	algo	confusos	(64).	Sin	embargo,	en	el	primer	caso,	la	plataforma	utilizada	evitaba	







un	 estudio	 (61)	 que	 demostraba	 que	 en	 pacientes	 con	 heminegligencia	 y	
comportamiento	 empujador	 había	 una	 desviación	 hacia	 el	 lado	 contrario	 a	 la	 lesión	











se	 reciben	 (visuales,	 vestibulares	y	propioceptivas)	 son	 las	mismas	pero	que	 llegan	a	
dos	 zonas	 anatómicamente	 distintas	 donde	 la	 información	 es	 interpretada	 de	
diferente	 manera.	 Según	 esto,	 la	 orientación	 visual	 y	 la	 posición	 de	 la	 cabeza	 es	
interpretada	por	el	primer	sistema	y	la	postura	del	tronco	por	el	segundo.	Otra	teoría	





previa	 de	 empuje	 pero	 sin	 signos	 actualmente.	 En	 ella	 se	 vio	 que	 los	 antiguos	
empujadores	 también	 habían	 mejorado	 la	 percepción	 de	 la	 VPS	 porque	 no	 se	





Una	 vez	 aclarado	 que	 la	 posible	 causa	 del	 comportamiento	 empujador	 es	 la	





anatómicas	 que	 pueden	 producir	 este	 comportamiento.	 En	 uno	 de	 estos	 primeros		
artículos	 (65)	 se	 propuso	 que	 las	 zonas	 de	 mayor	 lesión	 eran	 los	 núcleos	 ventrales	
posterolaterales	del	tálamo.	En	otro	estudio	también	se	relacionó	directamente	con	la	
lesión	 en	 el	 tálamo,	 sin	 embargo,	 se	 concluyó	 que	 no	 necesariamente	 todos	 los	
pacientes	con	una	lesión	del	tálamo	desarrollan	dicha	alteración	y	que,	por	otro	lado,	
puede	 aparecer	 este	 comportamiento	 aunque	 no	 se	 vea	 directamente	 dañado	 el	
tálamo	(67).	
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El	 tálamo	es	una	estructura	anatómica	 formada	por	dos	 voluminosos	núcleos	
de	sustancia	gris,	situados	a	un	lado	y	otro	del	tercer	ventrículo.	Cada	tálamo	tiene	la	
forma	 de	 un	 ovoide	 de	 extremo	 grueso	 posterior	 cuyo	 diámetro	 mayor	 es	
anteroposterior.	Se	trata	precisamente	de	un	centro	sensitivo,	cuya	función	depende	
en	gran	medida	del	núcleo	al	que	nos	refiramos	(68).	En	el	caso	del	comportamiento	
empujador	 será	 preciso	 conocer	 el	 funcionamiento	 de	 los	 núcleos	 ventrales	
posterolaterales	 por	 ser	 probablemente	 la	 zona	más	 afectada	 (65).	 Estos	 núcleos	 se	










limitada	 medialmente	 por	 el	 núcleo	 caudado,	 el	 tálamo	 y	 la	 región	 subtalámica,	
lateralmente	 por	 la	 cara	 superomedial	 del	 núcleo	 lentiforme,	 y	 anterior	 e	
inferiormente		por	el	puente	de	sustancia	gris	que	une	el	extremo	anterior	del	núcleo	
caudado	 al	 extremo	 anterior	 del	 núcleo	 lentiforme	 (69).	 Anatómicamente	 está	muy	
cercana	al	tálamo,	por	lo	que	a	pesar	de	que	se	haya	dicho	que	no	necesariamente	la	
lesión	 del	 tálamo	 provoca	 este	 comportamiento,	 si	 se	 afecta	 la	 cápsula	 interna	 es	
bastante	probable	que	el	tálamo	lo	haga	también	debido	a	su	proximidad.	
	
Otros	 autores	 (55)	 expresan	 que	 podría	 existir	 lesiones	 a	 nivel	 de	 la	 ínsula	
posterior	 en	 pacientes	 con	 alteraciones	 importantes	 en	 la	 percepción	 de	 la	 línea	








Hacer	 un	 diagnóstico	 diferencial	 en	 algunas	 ocasiones	 resulta	 bastante	
complicado.	 En	 primer	 lugar,	 la	 mayoría	 de	 los	 pacientes	 que	 han	 sufrido	 un	 ictus	
tienen	una	alteración	en	el	control	postural	y	pueden	tener	una	inclinación	de	tronco	
que,	a	simple	vista,	se	puede	confundir	con	la	postura	característica	del	paciente	con	
comportamiento	 empujador.	 En	 la	 clínica	 se	 observan	 muchos	 pacientes	 con	 una	
inclinación	 hacia	 el	 lado	 contrario	 a	 la	 lesión	 provocada	 por	 una	 alteración	 en	 el	
control	postural	que	pueden,	además,	tener	una	alteración	en	 la	VVS	(55).	 Junto	con	
esta	 inclinación	 lateral	 muchos	 pacientes,	 sobre	 todo	 en	 fases	 tempranas	 de	 la	
enfermedad,	 pueden	 tener	 un	 acortamiento	 del	 tronco	 en	 su	 lado	 sano	 como	
compensación	 y	 herramienta	 para	 mantener	 el	 equilibrio,	 patrón	 que	 se	 desarrolla	
también	en	el	paciente	con	comportamiento	empujador,	lo	que	nos	puede	llevar	una	
vez	más	a	un	diagnóstico	erróneo.	Sin	embargo,	estos	pacientes	se	diferencian	de	los	




En	 la	 literatura	 también	 se	 han	 descrito	 otros	 síndromes	 con	 características	




en	 pacientes	 con	 síndrome	 de	 Wallemberg	 o	 infarto	 bulbar	 lateral	 (IBL)	 (71).	 Hay	
evidencia	 para	 determinar	 que	 este	 empuje	 se	 produce	 por	 una	 alteración	 en	 los	
núcleos	 vestibulares	 provocando	 un	 déficit	 en	 el	 control	 postural	 directamente	 por	
afectación	 en	 la	 vía	 vestíbulo-espinal	 e	 indirectamente	 por	 afectación	 de	 la	 VVS.	 En	
este	 caso,	 a	 diferencia	 de	 lo	 que	 ocurre	 el	 paciente	 empujador,	 no	 existe	 una	
alteración	en	la	VPS	(72).	Lo	mismo	ocurre	en	los	pacientes	que	presentan	una	ataxia	
talámica,	alteración	en	la	que	también	aparece	una	inclinación	de	los	pacientes	que	la	
sufren	 pero	 diferenciándose	 del	 comportamiento	 empujador	 por	 no	 presentar	 la	
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Debido	a	 la	dificultad	en	el	 diagnostico	 se	 consideró	necesaria	 la	 creación	de	
instrumentos	 de	 medida	 que	 objetivaran	 la	 aparición	 de	 este	 comportamiento.	 La	
primera	 escala	 específica	 usada	 para	 diagnosticar	 esta	 alteración	 y	 cuantificar	 los	
resultados	 del	 tratamiento	 de	 fisioterapia	 fue	 la	 escala	 SCP	 (33,34,43,49,65,73,74).	
Este	instrumento	de	medida	está	basado	en	las	características	que	definió	Davies	(27):	













tarde,	 podría	 dar	 falsos	 negativos.	 Por	 ello,	 posteriormente,	 se	 hizo	 un	 estudio	 para	
determinar	cual	sería	el	punto	de	corte	más	adecuado	para	considerar	que	un	paciente	
es	 “empujador”	 (70).	 En	 él	 se	 vio	 que	 el	 punto	 de	 corte	 sugerido	 por	 Karnath	 era	
demasiado	 conservador	 y	 podía	 provocar	 falsos	 negativos,	 sin	 embargo	 los	 autores	
sugieren	en	su	estudio	que	el	criterio	más	adecuado	sería	una	puntuación	mayor	que	0	
en	 todas	 las	 secciones.	 Posteriormente	 fue	 confirmado	 en	 otro	 estudio	 (76)	
concluyendo	que	un	punto	de	 corte	mayor	que	0	en	 cada	 sección	de	 la	escala	 tenía	




que	 no	 es	 correcto	 y	 que	 puede	 provocar	 muchos	 falsos	 positivos	 dado	 que	 en	 el	










Debido	 a	 su	 configuración,	muy	 distinta	 a	 la	 escala	 de	 Karnath,	 ha	 sido	 considerada	
como	un	instrumento	diferente,	más	que	una	modificación	de	la	propia	escala	SCP.	A	




instrumento	 bastante	 extendido	 que	 mide	 específicamente	 el	 comportamiento	
empujador.	Se	trata	de	la	escala	BLS	(79).	Esta	escala	se	desarrolló	con	el	objetivo	de	





A	diferencia	de	 la	 primera,	 ésta	 valora	 a	 los	 pacientes	 en	decúbito	 supino,	 al	
realizar	 la	 transferencia	 y	 durante	 la	 marcha,	 además	 de	 la	 sedestación	 y	
bipedestación,	común	a	la	de	Karnath.	La	puntuación	máxima	de	esta	escala	es	de	17	




















por	 tanto,	 puede	 usarse	 para	 determinar	 el	 resultado	 de	 los	 tratamientos	 de	
rehabilitación.	
	






de	 vista	 y	 no	 solo	 centrados	 en	 su	 empuje.	 Realizar	 una	 correcta	 evaluación	 de	 la	








de	 las	 actividades	 de	 la	 vida	 diaria.	 Entre	 las	 escalas	 que	 valoran	 el	 equilibrio	 y	 la	
movilidad	 del	 paciente	 destaca	 la	 escala	 “Postural	 Assessesment	 	 Scale	 for	 Stroke	
Patients”(PASS).	 Este	 instrumento	 se	divide	en	dos	partes	diferenciadas,	por	un	 lado	
valora	 la	movilidad	de	 los	 pacientes	mediante	 7	 ítems	 y	 por	 otro	 el	 equilibrio	 con	5	
ítems.	 Ha	 demostrado	 ser	 válida	 y	 fiable	 para	 pacientes	 en	 fase	 aguda,	 aunque	
también	 es	 válida	 en	 pacientes	 en	 fase	 crónica	 (84).	 En	 cuanto	 a	 sus	 propiedades	
psicométricas,	 ha	 demostrado	 ser	 mejor	 que	 otras	 herramientas	 ampliamente	
utilizadas	 en	 pacientes	 con	 daño	 cerebral	 como	 la	 Berg	 balance	 Scale	 o	 la																		
Fulg-Meyer	 (85).	 Por	 último	 y	 más	 importante,	 ha	 demostrado	 ser	 valida	 para	
pacientes	diagnosticados	de	comportamiento	empujador	(36).	En	este	estudio	(36)	se	
determinó	que	existía	una	correlación	moderada	entre	la	escala	de	PASS	y	la	BLS,	por	
tanto,	 resultados	 bajos	 en	 la	 escala	 de	 empuje	 BLS	 se	 relacionaban	 con	 resultados	
favorables	en	la	escala	de	PASS.	
	
Otra	 escala	 ampliamente	 utilizada	 en	 la	 literatura	 científica	 para	 valorar	 el	
equilibrio	 es	 la	 escala	 de	 Berg	 (86).	 Se	 trata	 de	 una	 herramienta	 originariamente	
diseñada	para	el	ámbito	geriátrico,	pero	que	con	el	tiempo	se	ha	convertido	en	una	de	
las	 escalas	más	 usadas	 en	 los	 pacientes	 con	 ictus,	 tanto	 en	 fase	 aguda	 como	 en	 el	




sensible	 a	 los	 cambios	 producidos	 en	 el	 paciente	 por	 lo	 que	 puede	 ser	 usada	 para	
medir	 el	 resultado	del	 tratamiento	 rehabilitador	 (88).	Ha	demostrado	 ser	una	escala	
sensible	 al	 diagnóstico	 de	 riesgo	 de	 caída	 en	 los	 pacientes	 que	 han	 sufrido	 un	 ictus	
(89).	
	
Además,	 esta	 escala	 ha	 sido	 utilizada	 para	 valorar	 a	 pacientes	 con	





la	capacidad	de	 los	pacientes	de	realizar	 las	actividades	de	 la	vida	diaria,	por	ello,	es	
necesario	valorar	adecuadamente	esta	funcionalidad	en	los	pacientes.	En	este	sentido,	
la	herramienta	más	usada	es	el	 índice	de	Barthel	 (IB)	 (90).	 	Esta	escala	de	valoración	
funcional	es	 la	más	usada	en	Europa	(91).	Además,	ha	demostrado	ser	valida	y	fiable	





Posteriormente,	 han	 surgido	 modificaciones	 del	 IB,	 como	 la	 realizada	 por				
Collin	 (93),	 que	 cambió	 el	 orden	 de	 los	 ítem	 y	 la	 puntuación	 original.	 Aunque	
probablemente	 la	modificación	más	extendida	del	 IB	 sea	 la	 realizada	en	el	año	1981	
por	los	autores	Fortinsky	y	Granger	(94)	que	aumentaron	el	número	de	ítems	de	10	a	












modificaciones	 aparecieron	 otras	 herramientas	 para	 medir	 la	 capacidad	 funcional	
entre	 las	que	destaca	 la	escala	FIM	(Functional	 Independence	Measure).	Surgió	en	el	
año	1987	con	la	intención	de	aportar	mayor	sensibilidad	a	los	cambios	clínicos	en	los	
pacientes	 (96).	 Esta	 escala	 está	 formada	 por	 18	 ítems	 diferentes	 que	 valoran	 el	
cuidado	personal,	movilidad,	locomoción,	comunicación	y	función	social.	Cada	ítem	se	
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valora	 del	 0	 al	 7,	 siendo	 la	 puntuación	 de	 126	 la	 que	 indica	 que	 el	 paciente	 es	
completamente	independiente.		
	









Otro	 de	 los	 principales	 problemas	 de	 los	 pacientes	 que	 han	 sufrido	 un	 ictus,	
también	persistente	en	los	pacientes	con	comportamiento	empujador,	es	la	pérdida	de	
funcionalidad	en	el	miembro	superior	y	especialmente	en	la	mano.	Esta	secuela	física	
reduce	 de	 manera	 significativa	 la	 capacidad	 para	 realizar	 las	 actividades	 de	 la	 vida	
diaria	y	la	calidad	de	vida	de	los	pacientes.	La	principal	herramienta	usada	para	valorar	
la	funcionalidad	del	miembro	superior	en	los	pacientes	con	ictus	es	la	escala	de	Fulg-	
Meyer	 (97).	 Fue	 creada	 en	 el	 año	 1975	 con	 el	 objetivo	 de	 valorar	 aspectos	 tan	





















	 En	 nuestro	 país	 no	 se	 conocen	 datos	 reales	 de	 la	 incidencia	 de	 este	
comportamiento,	pero	a	 juzgar	por	el	aumento	de	 los	pacientes	que	sufren	 ictus,	 se	
presupone	que	en	la	clínica	es	un	problema	real.	A	pesar	de	ello,	aún	no	existe	ninguna	
herramienta	validada	que	sirva	para	el	diagnóstico	y	el	posterior	tratamiento	de	esta	











Para	 validar	 una	 herramienta	 a	 otro	 idioma	 el	 primer	 paso	 es	 realizar	 una	
adecuada	traducción	y	adaptación	cultural.	Es	necesario	llevar	a	cabo	esta	traducción	
de	 una	manera	 sistemática	 y	 organizada,	 diversos	 autores	 ponen	 de	manifiesto	 que	
una	traducción	deficiente	reduce	 las	posibilidades	de	comparación	entre	poblaciones	
de	 diferentes	 países,	 culturas	 e	 idiomas,	 impidiendo	 también	 el	 intercambio	 de	
información	en	la	comunidad	científica	(99-101).	El	proceso	a	tener	en	cuenta	en	esta	
traducción	 y	 adaptación	 al	 castellano	 está	 bien	 descrito	 en	 la																																
literatura	 (99,100,102-105).	 En	 primer	 lugar,	 es	 necesario	 realizar	 una	 primera	
traducción	 al	 idioma	 de	 interés	 por,	 al	 menos,	 dos	 personas	 bilingües	 respetando	
siempre	 la	 estructura	 original	 del	 cuestionario	 e	 intentando	 crear	 una	 traducción	
conceptual.	Una	vez	obtenidas	estas	primeras	traducciones	es	preciso	establecer	una	
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única	 versión	 con	 el	 fin	 de,	 posteriormente,	 realizar	 una	 retrotraducción,	 es	 decir,	
traducir	 de	 nuevo	 al	 idioma	 de	 origen.	 Según	 algunos	 autores	 (100,106),	 la	 versión	
definitiva	debe	ser	consensuada	por	un	comité	de	expertos	en	el	que	formen	parte	un	
experto	en	metodología,	un	lingüista,	un	profesional	de	la	salud	y	las	personas	que	han	













Es	 la	propiedad	que	designa	 la	constancia	y	 la	precisión	de	 los	resultados	que	
obtiene	 un	 instrumento	 al	 aplicarlo	 en	 diferentes	 ocasiones.	 Se	 puede	 estimar	
mediante	 cuatro	 medios:	 la	 consistencia	 interna,	 la	 estabilidad,	 la	 equivalencia	 y	 la	
armonía	interjueces	(99).	
	
La	 consistencia	 interna	 mide	 la	 homogeneidad	 de	 los	 enunciados	 de	 un	
instrumento	 indicando	 la	 relación	 entre	 ellos.	 Hay	 varias	 técnicas	 para	medirla	 pero	
probablemente	 la	más	 usada	 es	 el	 alfa	 de	 Cronbach,	 cuyo	 rango	 oscila	 entre	 0	 y	 1	




0,8-0,9	 se	 podría	 calificar	 como	 un	 nivel	 bueno,	 y	 si	 tomara	 un	 valor	 superior	 a	 0,9	
sería	 excelente	 (68,79).	 Si	 el	 instrumento	analizado	presentara	diferentes	 subescalas	
debería	calcularse	la	consistencia	interna	en	cada	una	de	ellas	(106).	
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A	 la	hora	de	medir	 la	fiabilidad	 intraobservadores	es	 importante	considerar	el	
tiempo	transcurrido	entre	cada	medición,	que	es	variable	y	depende	,principalmente,	





La	 armonía	 interjueces,	 también	 conocida	 como	 fiabilidad	 interobservadores,		







decir,	 aquello	 para	 lo	 que	 ha	 sido	 diseñado	 (77,101).	 En	 la	 literatura	 científica	 se	
indican	 cinco	 tipos	 diferentes	 de	 validez	 que	 pueden	 medirse	 en	 un	 instrumento:	





no	 se	 trata	 de	 un	 elemento	 estadístico	 si	 no	más	 bien	 un	 concepto	 cualitativo	 que	
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indica	 que	 el	 instrumento	 de	 medida	 parece	 medir	 lo	 que	 realmente	 mide	 (111).	
Normalmente,	este	es	un	paso	que	se	 lleva	a	cabo	durante	el	desarrollo	de	 la	escala	
inicial,	 siendo	solo	necesario	su	análisis	en	aquellos	casos	donde,	durante	el	proceso	






del	 concepto	 que	 se	 pretende	medir	 (85,111,112).	 Los	métodos	más	 recomendados	
para	medir	esta	validez	son:	el	método	Delphi,	el	modelo	de	estimación	de	magnitud,	
el	modelo	 Fehring	 y	 la	metodología	Q	 (70).	 El	método	Delphi	 es	 el	más	 usado	 para	
evaluar	 este	 aspecto,	 se	 define	 como	 una	 técnica	 de	 investigación	 cualitativa	 cuyo	
objetivo	fundamental	es	conseguir	un	consenso	fiable	entre	las	opiniones	de	un	grupo	
de	 expertos,	 a	 través	 de	 una	 serie	 de	 cuestionarios	 que	 se	 completan	 de	 manera	
anónima	(73,116).	Como	experto	se	entiende	a	aquel	profesional	que	está	actualizado	
sobre	 un	 tema	 concreto	 y	 es	 capaz	 de	 realizar	 contribuciones	 válidas	 debido	 a	 su	
conocimiento	 basado	 en	 su	 experiencia	 práctica	 (117).	 El	 número	 de	 expertos	





(99,112,113).	 Siempre	 se	 debe	 comparar	 la	 escala	 a	 estudiar	 con	 otro	 instrumento	
validado	 que	 haya	 demostrado	 ser	 válido	 y	 fiable	 para	medir	 lo	mismo	que	mide	 el	
instrumento	 que	 queremos	 validar.	 Sin	 embargo,	 cuando	 no	 existe	 un	 instrumento	
previamente	 validado,	 se	 puede	 buscar	 otra	 herramienta	 que	 sirva	 de	 medida	
comparable.	Podemos	distinguir	dos	tipos	diferentes	de	validez	de	criterio:	 la	validez	
concomitante	y	 la	validez	predictiva	 (99,101).	 La	validez	concomitante	mide	el	grado	
de	 correlación	 entre	 dos	 medidas	 del	 mismo	 concepto	 al	 mismo	 tiempo	 y	 con	 los	
mismos	 sujetos.	 Esta	 comparación	 se	 establece	 por	 medio	 de	 coeficientes	 de	
correlación	 de	 Pearson	 o	 de	 Spearman,	 dependiendo	 de	 las	 características	 de	
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distribución	 de	 los	 datos	 (123).	 Para	 considerar	 que	 se	 ha	 obtenido	 un	 resultado	








(AFC)	es	 la	herramienta	más	válida	para	evaluar	 la	configuración	teórica	 (constructo)	
subyacente	de	un	 instrumento,	 incluidos	 sus	 ítems	 y	 factores	dentro	de	una	posible	
estructura	jerárquica	(125).	
	
Sensibilidad	 y	 especificidad:	 Dentro	 de	 la	 validación	 de	 un	 instrumento	 de	
medida	es	preciso	calcular	también	la	sensibilidad	y	la	especificidad.	La	sensibilidad	de	
una	 prueba	 puede	 definirse	 como	 la	 probabilidad	 de	 clasificar	 correctamente	 a	 un	
individuo	 enfermo,	 es	 decir,	 la	 probabilidad	 de	 que	 para	 un	 individuo	 enfermo	 se	
obtenga	un	resultado	positivo	(126).	El	valor	que	puede	asumir	la	sensibilidad	varía	del	
0	 al	 1	 (100%),	 es	 decir,	 cuanto	más	 alto	 sea	 el	 valor	más	 sensible	 será	 la	 escala.	 La	










su	 aplicación,	 sencillez	 en	 el	 formato,	 claridad	 de	 las	 preguntas	 o	 si	 precisa	
entrenamiento	 previo	 al	 personal	 que	 lo	 aplica.	 Para	 evaluar	 esta	 medida	 algunos	
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herramienta	 o	 escala	 a	 un	 idioma	 es	 preciso	 ser	 muy	 rigurosos	 en	 la	 metodología	








La	 sensibilidad	 al	 cambio	 de	 una	 escala	 se	 traduce	 en	 la	 capacidad	 para	
modificar	su	puntuación	en	pacientes	en	 los	que	se	produce	una	variación	clínica.	Es	
importante	en	herramientas	que,	además	de	servir	como	diagnóstico,	se	utilizan	para	
evaluar	 los	 efectos	 de	 un	 tratamiento	 concreto	 (111,127,128).	 Se	 relaciona	 con	 la	
magnitud	 de	 la	 diferencia	 en	 las	 puntuaciones	 del	 sujeto	 que	 ha	 mejorado	 o	
empeorado	y	las	que	no	han	cambiado	su	situación.	Puede	medirse	con	el	estadístico	
“tamaño	 del	 efecto”	 que	 relaciona	 la	medias	 de	 las	 diferencias	 entre	 la	 puntuación	
antes	y	después	de	la	intervención	con	la	desviación	estándar	de	la	puntuación	antes	
de	la	intervención	(99,128).	El	cambio	mínimo	clínicamente	significativo,	por	su	parte,	





Davies	 (27)	 fue	 el	 primero	 en	mencionar	 el	 comportamiento	 empujador	 y	 en	




1. En	 un	 primer	 momento,	 se	 realizan	 movilizaciones	 pasivas	 de	 la	 cabeza	 para	
restaurar	 los	movimientos	 y	evitar	 la	 rotación	e	 inclinación	del	paciente	hacia	 su	




2. En	 sedestación	 se	 trabaja	 el	 acortamiento	 del	 tronco	 y	 las	 reacciones	 de	
enderezamiento,	haciendo	cambios	de	peso	e	inclinaciones	laterales.	
	















A	 pesar	 de	 que	 este	 es	 el	 primer	 protocolo	 propuesto	 en	 la	 literatura,	 no	
existen	estudios	que	corroboren	su	efectividad.	
	
Años	 más	 tarde,	 en	 otros	 dos	 estudios	 (31,42),	 se	 propusieron	 tratamientos	
alternativos	 que	 consistían	 en	 el	 uso	 de	 estímulos	 visuales	 como	 complemento	 al	





un	 refuerzo	 positivo	 para	 ellos.	 Además,	 es	 importante	 que	 observen	 que	 ellos	 no	
están	rectos	en	comparación	al	resto	de	estímulos	que	están	a	su	alrededor	para	que	
puedan	 llegar	a	corregirse	por	sí	mismos.	La	 importancia	de	 los	estímulos	visuales	es	







y	 a	 continuación	 llevarles	 hacia	 su	 lado	 sano	 para	 demostrarles	 que	 no	 se	 caen.	 A	
continuación,	se	les	animaba	a	que	miraran	las	referencias	que	tenían	a	su	alrededor,	
marcos	de	puertas,	ventanas,	columnas,	etc.	para	que	ellos	mismos	pudieran	corregir	
su	propia	postura,	 además,	 si	 se	 les	mostraba	una	actividad	en	 su	 lado	 sano	podían	
corregir	temporalmente	su	empuje.	Por	último,	una	vez	habían	conseguido	mejorar	su	
postura,	 tenía	 que	 automatizarla	 manteniéndola	 mientras	 hacían	 otras	 actividades	
distractoras.	 La	muestra	que	utilizaron	 fue	 relativamente	pequeña,	 solo	 se	 realizó	el	
protocolo	 en	 8	 pacientes,	 pero	 aun	 así	 demostraron	 una	 mejora	 significativa	 en	 la	
reducción	de	los	componentes	del	empuje	y	en	el	control	postural.	
	
Otros	 autores	 (43)	 presentaron	 un	 caso	 clínico	 de	 un	 paciente	 con	
comportamiento	empujador	que	tras	un	tratamiento	consiguió	una	reducción	parcial	
de	su	comportamiento	medido	mediante	la	escala	SCP,	sin	embargo,	tal	y	como	ellos	
mismos	 indican,	 el	 tratamiento	 se	 basa	 en	 estímulos	 somatosensoriales,	 táctiles,	








a	 la	 caída	 y	 luego	 comenzar	 con	 tareas	hacia	 el	 lado	menos	 afecto	para	 reeducar	 la	






sobre	 los	pacientes	empujadores	de	 tres	modalidades	de	 tratamiento	diferentes	que	
incluyó	 la	 intervención	convencional	de	 fisioterapia	 (27,31),	el	 tratamiento	mediante	
un	robot	de	marcha	(LOKOMAT)	y	por	último	la	estimulación		galvánica	vestibular.	Con	
una	muestra	de	14	pacientes	empujadores	y	un	grupo	control	de	10	se	demostró	que	




miedo	a	 caerse	y	que	mantiene	 la	 vertical	por	un	 largo	periodo	de	 tiempo.	Por	otro	
lado,	el	hecho	de	que	la	estimulación	galvánica	no	haya	resultado	beneficiosa	sostiene	
la	 teoría	 de	 que	 el	 sistema	 vestibular	 no	 es	 responsable	 del	 comportamiento	
empujador	(55,130).	Otra	conclusión	que	los	autores	destacan	de	este	estudio	es	que	




Más	 recientemente,	en	el	 año	2014,	 se	 realizó	un	ensayo	clínico	aleatorizado	
(132)	 con	pacientes	diagnosticados	de	 	 comportamiento	empujador.	 En	este	estudio	
demostraron	 la	 eficacia	 de	 un	 entrenamiento	 visual	 mediante	 el	 dispositivo	 de	
Nintendo	Wii	balance	Board	por	encima	del	tratamiento	visual	convencional.	
	







































































1. Traducir	 y	 validar	 la	 escala	 específica	 del	 paciente	 empujador	 “Scale	 for	
Contraversive	Pushing”	(SCP),	en	nuestra	población.	
	
2. Traducir	 y	 validar	 la	 escala	 específica	 del	 paciente	 empujador	 “Burke		
Lateropulsion	Scale”	(BLS),	en	nuestra	población.	
	
3. Valorar	 la	 sensibilidad	 al	 cambio	 de	 las	manifestaciones	 del	 comportamiento	
empujador	y	su	relación	con	el	desempeño	de	las	actividades	de	la	vida	diaria,	
la	movilidad	 y	 el	 equilibrio,	 tras	 un	 tratamiento	 de	 fisioterapia,	 de	 la	 versión	










































Este	 trabajo	 de	 investigación	 cuenta	 con	 dos	 partes	 diferenciadas,	
primeramente	 se	 ha	 realizado	 una	 traducción	 y	 validación	 de	 las	 escalas	 específicas	
para	 el	 diagnóstico	 del	 comportamiento	 empujador	 SCP	 y	 BLS,	 para	 posteriormente	
evaluar	su	sensibilidad	al	cambio,	así	como	medir	 las	variaciones	que	aparecen	en	 la	






doctor	Mike	Reding,	autores	de	 las	escalas,	para	 iniciar	 los	procesos	de	 traducción	y	
validación.	
	
Antes	 de	 comenzar	 con	 el	 proceso	 de	 validación	 fue	 preciso	 hacer	 una	
traducción	 y	 adaptación	 cultural	 de	 las	 escalas	 a	 nuestro	 idioma.	 Para	 ello,	 se	 han	
seguido	 los	 pasos	 establecidos	 en	 la	 literatura	 que	 han	 sido	 actualizados	
recientemente	(100).		
	









tenía	 conocimientos	 en	 traducir	 documentos	 y	 la	 otra	 persona	 no.	 Una	 vez	 se	
realizaron	 las	 traducciones	de	 las	escalas,	 se	 creó	un	Comité	de	Revisión	para	poder	
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obtener	 una	 versión	 definitiva.	 Dicho	 comité	 estaba	 formado	 por	 la	 autora	 de	 este	
trabajo,	dos	fisioterapeutas	con	experiencia	en	el	campo	de	la	neurología	y	una	filóloga	




Con	 las	 versiones	 obtenidas	 por	 este	 comité	 de	 las	 escalas	 se	 realizó	 una	







comprensión	 de	 las	 mismas.	 Además	 de	 analizar	 su	 contenido,	 este	 observador	







































































Para	 cumplimentar	 esta	 parte	 del	 trabajo	 se	 seleccionaron	 pacientes	 en	 un	






























57	 pacientes,	 que	 constituían	 la	 población	 diana	 del	 estudio,	 fueron	 incluidos	






























Ø Localización	 del	 ictus	 según	 la	 clasificación	 de	 Oxfordshire	 Community	 Stroke	





se	 inició	 la	 valoración	de	 los	 pacientes	 por	medio	de	 las	 dos	 escalas	 específicas	 que	
miden	 el	 comportamiento	 empujador	 con	 el	 fin	 de	 analizar	 estadísticamente	 las	




interobservadores,	 otro	 fisioterapeuta	 distinto	 fue	 el	 encargado	 de	 administrar	 las	
escalas	 al	 mismo	 paciente.	 Esta	 valoración	 tuvo	 lugar	 el	 día	 2,	 y	 por	 supuesto,	 sin	
conocimiento	alguno	del	resultado	obtenido	por	el	paciente	el	día	anterior	(79).	Todos	
los	 fisioterapeutas	 encargados	 de	 valorar	 a	 los	 pacientes	 por	 medio	 de	 las	 escalas	
estaban	 formados	 en	 el	 campo	 de	 la	 Fisioterapia	 Neurológica	 y	 tenían	 experiencia	
clínica	 en	 este	 tipo	 de	 pacientes.	 Sin	 embargo,	 cabe	 destacar,	 que	 todos	 los	
profesionales	 que	 participaron	 en	 el	 desarrollo	 de	 esta	 investigación	 fueron	
previamente	formados	para	aplicar	de	una	manera	correcta	las	escalas.	En	los	estudios	
que	 validan	 las	 versiones	 originales	 se	 indica	 que	 las	 escalas	 necesitan	 un	 cierto	
entrenamiento	para	aplicarlas	de	una	manera	correcta	 (75,79).	Por	ello	 se	consideró	












sección	 de	 la	 escala	 se	 valora	 la	 inclinación	 de	 la	 pelvis	 del	 paciente	 tanto	 en	




de	 pasar	 de	 decúbito	 supino	 a	 sedestación	 (42).	 Este	 ítem	 se	 clasifica	 según	 la	
gravedad	 de	 la	 inclinación	 de	 la	 pelvis	 en:	 severa	 inclinación	 con	 caída,	 severa	
inclinación	pélvica	sin	caída,	ligera	inclinación	y	sin	inclinación.	
	




también	 se	 produce	 en	 el	 miembro	 superior	 con	 una	 extensión	 de	 codo.	 Ambas	
posturas	se	valoran	en	sedestación	y	bipedestación.	
	




La	 escala	 BLS	 (ANEXO	 4)	 está	 formada	 por	 5	 ítems,	 valorados	 con	 una	
puntuación	del	0	al	3,	a	excepción	del	ítem	del	ítem	3	que	se	valora	de	0	al	4	puntos.		El	
primer	 y	 segundo	 ítem	 valoran	 la	 resistencia	 del	 paciente	 en	 decúbito	 supino	 y	
sedestación	respectivamente.	En	el	 ítem	3	se	mide	la	respuesta	postural	del	paciente	
















usó	 la	 técnica	 de	 test-retest,	 es	 decir,	 la	 misma	 persona	 pasó	 la	 escala	 dos	 días	
diferentes	(día	1	y	3)	 	y	el	resultado	se	valoró	mediante	el	coeficiente	de	correlación	
inctraclase	 (CCI)	 y	 el	 gráfico	 de	 Bland-Altman	 para	 la	 comparación	 de	 la	 puntuación	
global	y	índice	de	kappa	ponderado	para	la	puntuación	de	cada	ítem.	
	
Para	 medir	 la	 armonía	 interjueces	 o	 fiabilidad	 interobservadores	 en	 este	
trabajo	dos	sujetos	diferentes	administraron	los	test	en	una	misma	circunstancia	y	se	
valoró	 mediante	 el	 CCI	 y	 el	 gráfico	 de	 Bland-Altman	 para	 la	 comparación	 de	 la	





Para	 demostrar	 la	 validez	 de	 dichas	 escalas	 se	 realizaron	 los	 siguientes	 estudios	
estadísticos:	
	
La	 validez	 de	 contenido:	 En	 este	 caso	 concreto,	 la	 validez	 de	 contenido	 nos	
indica	 si	 las	 escalas	 miden	 todos	 los	 aspectos	 característicos	 que	 definen	 a	 los	
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pacientes	 con	 comportamiento	 empujador.	 Para	 ello,	 se	 formó	 un	 grupo	 de	 10		
expertos	 cuya	 tarea	 fue	expresar	 su	opinión	acerca	del	 contenido	de	 las	 escalas	por	






hizo	 en	 base	 a	 su	 conocimiento	 acerca	 del	 tema,	 pero	 buscando	 una	
heterogeneidad	 en	 la	 dedicación	 profesional	 para	 disponer	 de	 varios	 puntos	 de	
vista	en	sus	respuestas.	Como	criterio	común	a	la	hora	de	la	elección	se	consideró	
que	 todos	 los	 participantes	 fueran	 fisioterapeutas	 y	 especialistas	 en	 tratar	 a	






parecía	 adecuado	 para	 medir	 a	 los	 pacientes	 con	 comportamiento	 empujador	
mediante	 una	 escala	 de	 respuestas	 tipo	 Likert	 con	 5	 categorías	 con	 el	 fin	 de	
evidenciar	si	el	contenido	de	esta	escala	era	adecuado.	
	
Ø Fase	 final:	 en	 esta	 última	 fase	 se	 sintetizaron	 todos	 los	 resultados	 con	 el	 fin	 de	
poder	integrarlos	dentro	de	la	investigación.	
	




La	 validez	de	 criterio:	 se	calcula	valorando	 la	correlación	que	existe	entre	 los	
ítems	de	 la	escala	BLS	y	 la	escala	SCP.	 La	validez	de	criterio	debe	compararse	con	el	
estándar	de	oro,	sin	embargo,	en	este	caso	no	existe	otra	escala	validada	en	castellano	
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Dentro	 del	 concepto	 de	 validez	 de	 las	 escalas	 se	 ha	 medido	 también	 la	





De	 esta	 forma,	 y	 aprovechando	 que	 en	 este	 trabajo	 se	 van	 a	 validar	 las	 dos	
pruebas,	se	compararon	entre	ellas	tomando	como	estándar	de	oro	la	escala	BLS.		
	







Además	 de	 la	 sensibilidad	 y	 la	 especificidad,	 para	 valorar	 la	 validez	 de	 las	
pruebas	 como	 método	 diagnóstico	 se	 calculó	 el	 valor	 predictivo	 positivo	 y	 el	 valor	
predictivo	 negativo.	 El	 valor	 predictivo	 positivo	 (VPP)	 puede	 definirse	 como	 la	









Al	 igual	 que	 se	 ha	 formulado	 con	 la	 sensibilidad	 y	 la	 especificidad,	 se	 va	 a	
comparar	teniendo	como	estándar	de	oro	la	escala	de	BLS.	
	





entre	 la	 probabilidad	 de	 un	 resultado	 positivo	 entre	 los	 sanos.	 Es,	 en	 definitiva,	 el	






En	 cambio,	 el	 cociente	 de	 probabilidad	 negativo	 o	 razón	 de	 verisimilitudes	
negativa	 	se	calcula	dividiendo	la	probabilidad	de	un	resultado	negativo	en	presencia	






Para	 calcular	 la	 sensibilidad	 y	 especificidad	 de	 la	 escala	 SCP	 se	 ha	 tenido	 en	
cuenta	como	diagnóstico	comparativo	 los	 resultados	obtenidos	mediante	 la	escala	
BLS.	Cuando	se	validó	la	escala	original	BLS	se	estableció	como	punto	de	corte	una	
puntuación	de	2	o	más	puntos	(79).	Éste	será,	por	tanto,	el	criterio	diagnóstico	con	
el	 que	 se	 comparará	 los	 resultados	 obtenidos	 en	 la	 escala	 SCP.	 Sin	 embargo,	 la	
literatura	científica	muestra	controversia	sobre	cuál	debe	ser	el	punto	de	corte	de	la	



















Entre	 las	 propiedades	 psicométricas	 de	 una	 escala	 también	 es	 necesario	
calcular	 la	 sensibilidad	 al	 cambio,	 para	 ello,	 es	 imprescindible	 que	 la	 muestra	
seleccionada	se	someta	a	un	tratamiento	y	se	evalúen	los	resultados	en	el	tiempo.	De	
esta	manera,	los	pacientes	que	resultaron	ser	empujadores	de	la	muestra	total,	fueron	






Se	 ha	 elegido	 como	población	 diana	 a	 los	 pacientes	 que	 previamente	 fueron	
seleccionados	para	validar	las	escalas.	Como	ya	se	había	realizado	una	selección	previa	










de	 un	 total	 de	 50	 pacientes	 solo	 12	 fueron	 clasificados	 como	 pacientes	 con	
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En	 la	muestra	seleccionada	para	evaluar	 la	 sensibilidad	al	 cambio,	además	de	




(79)	y	 la	escala	SCP	 (42,49)	que	previamente	han	sido	validadas	a	nuestro	 idioma	en	
este	trabajo.		
	
Además	 de	 medir	 el	 grado	 del	 comportamiento	 empujador	 para	 evaluar	 la	




PASS.	 Esta	 escala	 ha	 sido	 recientemente	 traducida	 y	 validada	 al	 castellano	 (64),	 por	
ello,	en	este	trabajo	se	ha	usado	la	versión	en	español	S-PASS	(ANEXO	6).	
	
Para	 cada	 paciente	 se	 llevaron	 a	 cabo	 4	 valoraciones,	 desde	 el	 inicio	 del	
tratamiento	 (valoración	1)	 sucesivamente	cada	10	sesiones	de	 tratamiento,	hasta	un	
total	de	4	valoraciones.	Esto	 significa	que,	entre	 la	primera	valoración	y	 la	 cuarta,	el	
paciente	recibió	un	total	de	30	sesiones	de	tratamiento.	La	primera	valoración	que	se	
tomó	 de	 referencia	 en	 las	 escalas	 SCP	 y	 BLS	 fue	 la	 realizada	 por	 el	 primer	
fisioterapeuta,	es	decir,	la	valoración	en	el	día	1.	Las	sucesivas	valoraciones	en	el	día	2	
y	 3	 solo	 servirán	para	 evaluar	 la	 fiabilidad	de	 las	 escalas.	 Se	ha	decidido	 tomar	 esta	



















clínica	 San	 Vicente	 para	 los	 pacientes	 empujadores,	 por	 lo	 tanto,	 no	 se	modificó	 el	
curso	 normal	 del	 proceso	 rehabilitador,	 a	 excepción	 de	 las	 evaluaciones	 posteriores	
que	se	realizaron	con	el	fin	de	analizar	los	datos	estadísticamente.		Estos	pacientes	se	
caracterizan	 por	 presentar	 una	 alteración	 importante	 en	 el	 control	 postural	 que,	
además,	tiene	una	repercusión	en	su	capacidad	funcional.	Por	ello,	el	objetivo	de	este	
tratamiento	 era	 reducir	 en	 la	 medida	 de	 lo	 posible	 los	 signos	 clínicos	 de	 este	
comportamiento.	 Cabe	 recordar	 que	 esta	 alteración	 se	 desarrolla	 en	 pacientes	 que	
han	 sufrido	 un	 ictus,	 por	 lo	 tanto	 las	 disfunciones	 que	 acompañan	 a	 este	
comportamiento	son	también	consecuencia	de	las	propias	secuelas	de	la	patología	de	




El	 tratamiento	 de	 fisioterapia	 aplicado,	 cuyos	 pasos	 se	 describen	 a	
continuación,	 está	 basado	 en	 el	 tratamiento	 inicial	 planteado	 por	 Davies	 (27)	 y	
posteriormente	revisado	por	los	autores	Broetz	y	Karnath	(31):	
	
Valoración	1	 Valoración	2	 Valoración	3	 Valoración	4	
											10	sesiones		 					10	sesiones		 									10	sesiones		
		 	 76	
1. En	primer	 lugar,	 se	 realiza	un	abordaje	del	paciente	desde	su	 lado	“sano”.	Se	
comienza	 normalizando	 el	 tono	 del	 hemicuerpo	 no	 afecto	 que	 se	 encuentra	
acortado	 y	 se	 va	 acostumbrando	 al	 paciente	 a	 desplazar	 su	 peso	 hacia	 este	




















precoz.	 A	 todos	 lo	 pacientes	 se	 les	 puso	 de	 pie	 desde	 la	 primera	 sesión	 de	
tratamiento.	 Esta	 bipedestación	 se	 hizo	 de	 una	 manera	 progresiva	 y	
adaptándose	a	las	capacidades	individuales	de	cada	paciente.	Si	el	paciente	no	




























10	 sesiones	 se	 realizó	una	nueva	 valoración.	 El	 día	 que	 se	 realizaba	 la	 valoración,	 la	





Para	medir	 la	 sensibilidad	 al	 cambio	 se	 calculó	 la	media	 de	 las	 puntuaciones	
obtenidas	en	 la	primera	valoración,	 tanto	a	nivel	grupal	como	por	 ítems,	así	como	 la	
media	en	 la	 valoración	4	para	posteriormente	 calcular	 la	diferencia	 entre	ellas.	 Para	








se	 calculó	 la	 diferencia	 entre	 las	 puntuaciones	 obtenidas	 en	 la	 valoración	 indicada	











En	 una	 primera	 fase,	 se	 analizaron	 las	 características	 y	 regularidades	 del	





las	dos	escalas	 con	el	 fin	de	 comprobar	 si	 ambas	 son	 validas	 y	 fiables	para	medir	 el	
comportamiento	de	empuje.	El	análisis	estadístico,	así	como	los	valores	de	referencia	
para	estas	propiedades,	se	ha	explicado	anteriormente.	Una	vez	más,	los	datos	fueron	








Para	 comparar	 ambos	 grupos	 en	 la	 muestra	 (pacientes	 empujadores	 y	 no	
empujadores)	se	realizaron	varios	análisis	estadísticos.	Para	las	variables	cualitativas	se	




se	 usó	 el	 análisis	 ANOVA	 para	medidas	 repetidas.	 En	 cambio,	 los	 valores	 obtenidos	
para	 el	 IB,	 que	 no	 cumplieron	 la	 normalidad,	 se	 usó	 la	 prueba	 de	 Friedman	 para	
medidas	 repetidas.	 Para	 evaluar	 la	 correlación	 entre	 las	 escalas	 para	 el	
comportamiento	 empujador	 y	 la	 funcionalidad,	 movilidad	 y	 equilibrio	 se	 utilizó	 el	
índice	de	correlación	de	Spearman.	En	todos	los	test	realizados	se	ha	considerado	una	






























































































La	 media	 del	 tiempo	 transcurrido	 desde	 el	 diagnóstico	 de	 la	 lesión	 y	 la	
valoración	fue	de	59,7	días	(min:	12,	máx.:	157,	DE:	35,36).	
	























































este	 caso	 se	 han	 comparado	 las	medidas	 obtenidas	 del	 mismo	 observador	 pero	 en	



































1	 1-1	 ***	 ***	
Ítem	2	
	
0,95	 0,87-1	 0,60	 0,36-0,85	
Ítem	3	
	
0,94	 0,88-1	 0,90	 0,82-0,98	
Ítem	4	
	
0,97	 0,92-1	 0,92	 0,84-1	
Ítem	5	
	









































Válido en banda B-Altman 48 96,0 96,0 96,0 
Fuera de banda 2 4,0 4,0 100,0 































Válido en banda B-Altman 48 96,0 96,0 96,0 
Fuera de banda 2 4,0 4,0 100,0 













La	 validez	 de	 contenido	 de	 la	 escala	 BLS	 se	 evaluó	 por	medio	 de	 un	Método	
Delphi,	 para	 ello	 se	 creó	 un	 grupo	 de	 expertos	 formado	 por	 un	 total	 de	 10	
profesionales	 que	 respondieron	 un	 cuestionario	 elaborado	 por	 la	 autora	 de	 este	
trabajo.		
	







1	 Hospital	Gregorio	Marañón	 Grado	 5	
2	 Clínica	Neurex	 Grado	 10	
3	 Universidad	Católica	de	Ávila	 Máster	 17	
4	 Hospital	Beata	María	Ana	 Máster	 5	
5	 Centro	Lescer	 Máster	 10	




8	 Clínica	Cenner	 Máster	 6	
9	 Clínica	Ruber	 Grado	 10	






Ítems	 C1	 C2	 C3	 C4	 C5	 Total	 C1	 C2	 C3	 C4	 C5	
1	 6	 3	 1	 0	 0	 10	 6	 9	 10	 10	 10	
2	 6	 3	 1	 0	 0	 10	 6	 9	 10	 10	 10	
3	 7	 2	 1	 0	 0	 10	 7	 9	 10	 10	 10	
4	 6	 4	 0	 0	 0	 10	 6	 10	 10	 10	 10	
5	 4	 4	 1	 1	 0	 10	 4	 8	 9	 10	 10	
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Además,	 algunos	 expertos	 plantearon	 una	 serie	 de	 consideraciones	 de	 orden	
cualitativo	en	respuesta	a	la	pregunta	abierta	del	cuestionario,	entre	ellas	destacamos:	
	
• En	mi	 opinión,	 este	 test	 es	más	 eficaz	 para	 el	 diagnóstico	 diferencial	 del	
Comportamiento	Empujador	frente	a	otras	alteraciones.		
• Además,	 la	 incorporación	 de	 las	 transferencias,	 hace	 de	 la	 escala	 más	
enfocada	hacia	las	actividades	de	la	vida	diaria.		
• Respecto	 al	 uso	 del	 lenguaje,	 en	 el	 Comportamiento	 Empujador,	 la	





















SCP_total_fisio1 Correlación de Pearson 1 ,921 
Sig. (bilateral)  ,000 
N 50 50 
BLS_TOTAL_fisio1 Correlación de Pearson ,921 1 
Sig. (bilateral) ,000  






















































































*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 





A	 la	 pregunta	 de	 si	 la	 escala	 BLS	 es	 útil	 para	 valorar	 el	 comportamiento	
empujador	el	100%	de	 los	expertos	consultados	consideran	 la	escala	útil.	Además,	el	















































La	 fiabilidad	 interobservadores	 e	 intraobservadores	 de	 cada	 ítem	 se	 ha	
















0,97	 0,93-1	 0,90	 0,82-0,98	
Ítem	1	bipedestación	
	
1	 1-1	 0,89	 0,69-0,95	
Ítem	2	sedestación	
	
***	 ***	 ***	 ***	
Ítem	2	bipedestación	
	
0,94	 0,86-1	 0,94	 0,86-1	
Ítem	3	sedestación	
	
1	 1-1	 1	 1-1	
Ítem	3	bipedestación	
	









































Válido en banda B-Altman 46 92,0 92,0 92,0 
Fuera de banda 4 8,0 8,0 100,0 




























Válido en banda B-Altman 45 90,0 90,0 90,0 
Fuera de banda 5 10,0 10,0 100,0 













Ítems	 C1	 C2	 C3	 C4	 C5	 Total	 C1	 C2	 C3	 C4	 C5	
1	 8	 2	 0	 0	 0	 10	 8	 10	 10	 10	 10	
2	 5	 4	 1	 0	 0	 10	 5	 9	 10	 10	 10	
3	 6	 0	 4	 0	 0	 10	 6	 6	 10	 10	 10	
4	 4	 2	 4	 0	 0	 10	 4	 6	 10	 10	 10	
5	 10	 0	 0	 0	 0	 10	 10	 10	 10	 10	 10	
6	 10	 0	 0	 0	 0	 10	 10	 10	 10	 10	 10	
	
Además,	 algunos	 expertos	 plantearon	 una	 serie	 de	 consideraciones	 de	 orden	
cualitativo	en	respuesta	a	la	pregunta	abierta	del	cuestionario,	entre	ellas	destacamos:	
	
• Aún	 siendo	 un	 test	 relevante	 para	 la	 valoración	 del	 comportamiento	
empujador,	 en	 mi	 opinión	 no	 recoge	 todos	 los	 aspectos	 necesarios	 para	
hacer	un	buen	diagnóstico	diferencial.	
• Contiene	 un	 carácter	 subjetivo	 para	 el	 evaluador:	 la	 diferencia	 entre	
“ligero”	y	“severo”.	
• Valoraría	 el	 empuje	 en	 decúbito	 supino,	 ya	 que	 hay	 casos	 en	 los	 que	 el	


















Previamente	 al	 cálculo	 de	 la	 sensibilidad	 y	 especificidad	 se	 ha	 analizado	 la	
correlación	 que	 existe	 entre	 los	 diferentes	 puntos	 de	 corte	 para	 el	 diagnóstico	 del	











































ÍNDICE	 Crit_1	 Crit_2	 Crit_3	
Valor	 Valor	 Valor	
Sensibilidad		 100%	 100%	 92%	
Especificidad	 66,6%	 100%	 100%	
Valor	predictivo	positivo	 0,38	 1	 1	
Valor	predictivo	negativo	 1	 1	 0,97	
Cociente	de	probabilidad	positivo	 2,5	 infinito	 infinito	




























Área bajo la curva 
Variable(s) de resultado de prueba:   SCP_total_fisio1   
Área Error estándara 
Significación 
asintóticab 
95% de intervalo de confianza 
asintótico 
Límite inferior Límite superior 









































































































































































































































































































































































Escala	BLS	 Valoración	1	 Valoración	4	 Cambio	medio	 Tamaño	del	efecto	
Total	 9,41(3,72)	 3,08(3,26)	 6,33(3,36)	 1,69	
Ítem	1	 0,58(1,08)	 0,08(0,28)	 0,5(0,90)	 0,47	
Ítem	2	 1(1,04)	 0,33(0,88)	 0,67(1,07)	 0,63	
Ítem	3	 2,91(0,99)	 0,58(1,16)	 2,41(0,90)	 2,39	
Ítem	4	 2,16(0,83)	 0,58(0,66)	 1,58	(1,08)	 2,08	






En	el	gráfico	9	se	puede	observar	 la	distribución	de	 los	diferentes	 ítems	de	 la	
escala	entre	ambas	valoraciones.	Según	 los	datos	obtenidos,	 los	dos	primeros	 ítems,	
que	 se	 relacionan	 con	 la	 postura	 en	 decúbito	 supino	 y	 en	 sedestación,	 son	 los	 que	
menos	 variaciones	 sufren	 en	 el	 tiempo.	 Sin	 embargo,	 el	 ítem	 3	 relacionado	 con	 el	







A	 continuación	 se	muestra,	mediante	 tabas	 y	 gráficos,	 cómo	 evolucionan	 los	






















































































Valoración	1	 Valoración	4	 Cambio	medio	 Tamaño	del	efecto		
Total	
	
4,66	(1,32)	 1,27(1,19)	 3,39	(1,17)	 2,56	
Ítem	1	
	
0,54(0,45)	 0,10(0,22)	 0,44(0,36)	 0,97	
Ítem	2	
	
0,87(0,29)	 0,29(0,39)	 0,58(0,40)	 1,99	
Ítem	3	
	
0,66(0,44)	 0,08(0,19)	 0,58(0,40)	 1,31	
Ítem	4	
	
1(0)	 0,45(0,39)	 0,55(0,39)	 ***	
Ítem	5	
	
0,58(0,51)	 0(0)	 0,58(0,40)	 1,94	
Ítem	6	
	







y	 la	 valoración	 4	 en	 la	 muestra	 de	 los	 pacientes	 que	 fueron	 diagnosticados	 como	












A	 continuación	 se	muestra,	mediante	 tabas	 y	 gráficos,	 cómo	 evolucionan	 los	
































































































































































*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 

















































*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 


























































































































*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 

















































*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 










































Las	 escalas	 SCP	 y	 BLS	 son	 ampliamente	 utilizadas	 en	 la	 literatura	 para	 el	
diagnóstico	 del	 comportamiento	 empujador	 y	 la	 evaluación	 de	 los	 protocolos	 de	
tratamiento	establecidos	(43,73,74,132).	Los	propios	autores	de	la	escala	BLS	resaltan	
en	su	investigación	que,	antes	de	ser	validada,	la	herramienta	ya	se	usaba	en	la	clínica	
desde	 hace	 muchos	 años,	 con	 el	 fin	 de	 obtener	 un	 diagnóstico	 certero	 de	 este	
comportamiento,	 y	 de	 realizar	 una	 correcta	 diferenciación	 con	 otras	 complicaciones	
similares,	como	la	hipercompensación	o	el	síndrome	de	Wallemberg	(79).	El	desarrollo	










la	 escala	 SCP	 se	 desarrolló	 antes	 que	 la	 BLS,	 y	 por	 ello	 está	 más	 implantada	 en	 la	
literatura	científica	y	en	la	clínica	para	el	diagnóstico.	Sin	embargo,	la	escala	BLS,	al	ser	
más	 larga	 y	 específica,	 puede	 ser	 más	 útil	 para	 evaluar	 los	 resultados	 de	 un	
tratamiento	 de	 fisioterapia	 o	 diagnosticar	 a	 aquellos	 pacientes	 con	 un	
comportamiento	 empujador	más	 leve	 (80).	 Por	 este	motivo,	 y	 debido	 a	 que	 ambas	








que	una	modificación	 (78).	No	se	ha	encontrado	en	 la	 literatura	consultada	estudios	






pesar	de	que	en	muchos	 textos	no	se	 indica,	 se	ha	considerado	prioritario	para	este	
estudio	 que	 ambos	 traductores,	 además	 de	 cumplir	 los	 criterios	 lingüísticos,	 fueran	
profesionales	 de	 la	 fisioterapia	 y	 especialistas	 en	 el	 tratamiento	 de	 pacientes	 con	





que	 sean	 ambos	 traductores	 quienes	 unifiquen	 sus	 criterios	 y	 creen	 una	 versión	
conjunta	de	 las	escalas	 (107).	 Sin	embargo	en	este	estudio,	 se	ha	preferido	crear	un	

















pacientes	 con	 diferentes	 patologías	 neurológicas,	 solo	 se	 tuvieron	 en	 cuenta	 en	 la	
selección	 los	 diagnosticados	 de	 ictus,	 en	 quienes	 el	 comportamiento	 empujador	 es	
más	frecuente.	Se	han	reportado	casos	aislados	en	la	literatura	de	la	aparición	de	este	
comportamiento	en	otras	alteraciones	neurológicas	como	el	TCE	o	tumores	cerebrales	
(34),	pero	dada	 la	baja	 incidencia,	no	se	han	 incluido	en	el	estudio.	Además,	el	 ictus	
presenta	manifestaciones	clínicas,	una	evolución	y	un	pronóstico	muy	diferente	al	del	
TCE	o	los	tumores	cerebrales,	por	lo	que	se	ha	intentado	buscar	una	homogeneidad	en	




Con	 respecto	 al	 resto	 de	 criterios	 de	 selección,	 se	 ha	 establecido	 un	 tiempo	
evolutivo	 menor	 a	 seis	 meses.	 A	 pesar	 de	 que	 este	 criterio	 no	 se	 especifica	 en	 la	
validación	 original	 de	 las	 escalas	 (76,79),	 en	 este	 estudio	 se	 ha	 incluido	 ya	 que	 la	
literatura	establece	este	límite	como	el	momento	en	que	la	mayoría	de	los	pacientes	
dejan	 de	 ser	 empujadores,	 bien	 como	 resultado	 del	 tratamiento	 rehabilitador	 o	 de	
manera	espontánea	 (37).	De	esta	manera,	 se	consigue	que	 la	muestra	estudiada	sea	
más	homogénea.	En	la	validación	de	la	escala	BLS	(79)		se	establece	como	criterio	de	
inclusión	 que	 los	 pacientes	 sean	 estables	 clínicamente,	 por	 ello,	 y	 siguiendo	 esta	




El	 resto	de	 criterios	de	 selección	para	 constituir	 la	muestra	están	basados	en	
criterios	 previamente	 establecidos	 en	 la	 validación	original	 de	 las	 escalas	 (76,79).	 La	
mayoría	 hace	 referencia	 a	 posibles	 complicaciones	 añadidas	 que	 pueden	 variar	 el	








Para	 clasificar	 a	 los	 pacientes,	 además	 de	 dividirlos	 según	 el	 hemisferio	
lesionado,	se	ha	optado	por	distribuirlos	según	 la	topografía	por	medio	de	 la	OCSPC.		
Esta	 escala	 es	 una	 forma	 de	 clasificación	 topográfica	 del	 tipo	 de	 ictus	 según	 sus	
características	 clínicas,	 considerada	como	una	herramienta	con	muy	buena	 fiabilidad	
interobservadores	 y	 que	 puede	 ayudar	 a	 predecir	 la	 capacidad	 de	 recuperación,	 la	
dependencia,	 así	 como	 servir	 de	 guía	 para	 la	 etiología	 (143-145).	 En	 este	 caso,	 los	
resultados	 obtenidos	 son	 diferentes	 a	 los	 reportados	 por	 otros	 autores	 (142),	
especialmente	 en	 el	 caso	 del	 ictus	 de	 tipo	 lacunar,	 donde	 el	 porcentaje	 fue	
considerablemente	 mayor	 al	 de	 este	 estudio.	 En	 nuestro	 caso,	 todos	 los	 pacientes	






El	 uso	 de	 cualquier	 instrumento	 de	 medida	 precisa	 analizar	 su	 validez	 y	
fiabilidad,	aunque	ya	se	haya	realizado	en	la	versión	original,	debido	a	que	una	escala	
puede	ser	fiable,	que	los	resultados	sean	estables	al	realizar	diferentes	mediciones	con	




la	 consistencia	 interna	 y	 el	 test-retest.	 Los	 resultados	 obtenidos	 con	 respecto	 a	 la	
consistencia	 interna	 son	 muy	 satisfactorios,	 con	 un	 alfa	 de	 Cronbach	 de	 0,91,	
pudiéndose	 considerar	 como	 un	 resultado	 excelente.	 En	 la	 validación	 de	 la	 escala	
original	no	se	valoró	la	consistencia	interna,	por	tanto,	no	se	han	podido	comparar	los	
resultados.	A	pesar	de	no	haberse	realizado	en	su	versión	original,	en	este	trabajo	se	
ha	 considerado	 importante;	 ya	 que,	 un	 resultado	 positivo,	 indica	 que	 la	 escala	 es	
		 	 123	
homogénea	y	no	existen	ítems	redundantes.	Característica	primordial	cuando	se	trata	
de	 escalas	 que	 sirven	 tanto	 para	 el	 diagnóstico	 como	 para	 la	 evaluación	 del	




Por	 otro	 lado,	 la	 fiabilidad	 interobservadores	 de	 la	 puntuación	 global	 de	 la	
escala	se	realizó	mediante	el	cálculo	del	CCI	obteniendo	un	resultado	de	0,99	(tabla	5).	
Este	 dato	 es	 ligeramente	 superior	 al	 obtenido	 en	 la	 validación	 de	 la	 escala	 original	
donde	se	reportó	un	CCI	de	0,93,	pero	en	ambos	casos,	los	resultados	son	calificados	
como	excelentes.	Con	respecto	a	la	fiabilidad	interobservadores	de	cada	ítem	(tabla	7),	





mencionado	 a	 lo	 largo	 de	 este	 trabajo	 que	 la	 inclinación	 de	 pelvis	 durante	 la	
sedestación	aparece	en	la	mayoría	de	los	pacientes	que	han	sufrido	un	ictus,	dato	que	
puede	 explicar	 por	 qué	 este	 segundo	 ítem	 es	 el	 que	 muestra	 menos	 concordancia	
entre	dos	observadores,	ya	que	el	mantenimiento	de	esta	inclinación	es	la	forma	que	




La	 fiabilidad	 intraobservadores	 de	 la	 puntuación	 global	 también	 se	 obtuvo	
mediante	el	CCI	con	un	valor	de	0,99	(tabla	6),	similar	al	valor	de	0,94	obtenido	en	la	
validación	original	del	instrumento.	En	cuanto	a	los	resultados	por	ítems	evaluados	por	
medio	 del	 índice	 de	 kappa	 ponderado,	 todos	 los	 valores	 están	 por	 encima	 de	 0,9		
(tabla	7).	De	nuevo	los	resultados	de	cada	ítem	no	se	pueden	comparar	con	la	versión	















validez	 de	 contenido	 por	 medio	 del	 método	 Delphi.	 En	 la	 validación	 de	 la	 escala	
original,	 los	 autores	 indican	 que	 la	 escala	 lleva	 usándose	 en	 la	 clínica	 durante	 ocho	
años,	 y	 en	 ese	 tiempo	 ha	 sufrido	 una	 serie	 de	 modificaciones	 basadas	 en	 las	
indicaciones	de	los	profesionales	que	la	utilizaban	en	su	práctica	diaria.	En	un	primer	
momento,	 solo	 contaba	 con	 tres	 posiciones:	 decúbito	 supino,	 sedestación	 y	
bipedestación,	 pero	 a	 lo	 largo	 de	 dicho	 periodo,	 se	 ha	 ido	modificando	 para	 poder	
recoger	más	aspectos	de	los	pacientes	(79).	Por	ello,	estos	autores	consideran	que	la	




más	 controvertidos	 del	 método	 Delphi	 sería	 la	 selección	 de	 los	 expertos.	 Es	
imprescindible	que	existan	varios	puntos	de	vista	al	respecto,	por	ello,	y	siguiendo	las	




Según	 el	 análisis	 obtenido	 de	 las	 respuestas	 de	 los	 expertos	 podemos	
evidenciar	que	esta	escala	es	válida	en	función	de	su	contenido	(tabla	10	y	11).	El	ítem	
de	 la	 escala	 BLS	 más	 valorado	 por	 los	 expertos	 fue	 el	 3,	 que	 hace	 referencia	 a	 la	
evaluación	del	empuje	en	bipedestación,	aunque	muy	seguido	por	el	resto	de	los	ítems	
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a	 excepción	 del	 ítem	 5	 que	 fue	 el	 peor	 valorado.	 Este	 ítem,	 por	 su	 parte,	 hace	
referencia	 al	 empuje	 de	 los	 pacientes	 cuando	 se	 realiza	 la	marcha.	 A	 pesar	 de	 que	
muchos	pacientes	presentan	un	empuje	acentuado	durante	la	marcha	es	probable	que	
los	expertos	 lo	hayan	valorado	peor	debido	a	 la	dificultad	de	realizarla	en	 la	primera	
fase	 de	 la	 enfermedad	 (11)	 y	 por	 ello	 a	 la	 incapacidad	 de	 asumir	 una	 puntuación	
correcta.	 Otros	 autores	 (81)	 ya	 expresaron	 esta	 dificultad	 previamente,	 advirtiendo	
que	 si	 no	 se	 puntuaba	 este	 ítem	 por	 la	 dificultad	 de	 evaluación	 podría	 causar	
problemas	en	el	 análisis	 estadístico	posterior.	A	pesar	de	ello,	 es	 importante	que	 se	
valore	el	empuje	durante	la	marcha,	ya	que	puede	diagnosticar	casos	más	leves	donde	
este	empuje	solo	se	presenta	al	realizar	esta	actividad	y	no	durante	la	bipedestación	o	
la	 sedestación.	 Con	 respecto	 a	 la	 pregunta	 abierta,	 los	 expertos	 valoraron	
positivamente	 el	 ítem	 relacionado	 con	 las	 transferencias	 por	 su	 implicación	 en	 las	
actividades	 de	 la	 vida	 diaria,	 así	 como	 su	 capacidad	 para	 realizar	 un	 diagnóstico	
diferencial.		
	
Posteriormente,	 se	 ha	 evaluado	 la	 validez	 de	 constructo	 por	 medio	 del	





pacientes	 que	 han	 sufrido	 un	 ictus.	 Además,	 ha	 sido	 validada	 obteniendo	 buenos	
resultados	 (85,97,149).	 Los	 valores	 obtenidos	 fueron	 considerablemente	 inferiores	 a	
los	de	este	estudio.	 Los	propios	autores	 reconocen	que	 la	comparación	entre	ambas	
escalas	no	es	correcta	debido	a	que	no	están	diseñadas	con	el	mismo	propósito	(79).	
Para	 una	 medición	 adecuada	 de	 la	 validez	 de	 constructo	 es	 preciso	 comparar	 los	
resultados	con	otra	escala	que	sirva	como	“Gold	Standard”	que	además	debe	cumplir	
con	dos	premisas;	por	un	lado,	tiene	que	ser	diseñada	para	lo	mismo,	y	por	otro,	haber	
sido	 validada	 previamente.	 Por	 estos	 motivos,	 en	 este	 trabajo	 se	 ha	 realizado	 la	
correlación	 con	 la	 escala	 SCP,	 porque	 es	 un	 instrumento	 que	 fue	 diseñado	 con	 el	
mismo	 objetivo.	 Otros	 autores	 comparan	 la	 escala	 BLS	 con	 la	 escala	 PASS	 en	 tres	
tiempos	 diferentes,	 obteniendo	 unos	 resultados	 moderados,	 con	 un	 índice	 de	
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correlación	de	Spearman	de	0,62	en	 la	primera	valoración,	0,72	a	 las	dos	 semanas	y	






La	 escala	 BLS	 se	 considera	 una	 herramienta	 diagnóstica	 para	 determinar	
quiénes	presentan	un	comportamiento	empujador.	El	punto	de	corte	para	realizar	el	
diagnóstico	se	sitúa	en	una	puntuación	igual	o	mayor	a	2	puntos	(79).	En	el	desarrollo	

















Una	 vez	 revisadas	 todas	 las	 características	 psicométricas	 de	 la	 escala	 BLS	 se	
continuó	 con	 la	 medición	 del	 siguiente	 instrumento	 de	 medida,	 la	 escala	 SCP,	
siguiendo	los	mismos	criterios	explicados	anteriormente.		
	
En	 cuanto	 a	 la	 fiabilidad	 de	 esta	 escala,	 los	 resultados,	 una	 vez	 más,	 son	
satisfactorios,	 con	un	alfa	de	Cronbach	de	0,94,	 incluso	 ligeramente	 superior	 al	 0,91	
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obtenido	 en	 la	 escala	 BLS.	 	 La	 fiabilidad	 interobservadores,	 calculado	 por	medio	 del	
CCI,	ha	obtenido	un	resultado	excelente	de	0,99	cuando	se	valora	la	escala	de	manera	
global	(tabla	14).	Cuando	el	cálculo	se	realiza	en	cada	ítem	los	resultados	también	son	
muy	 buenos,	 no	 bajando	 ningún	 valor	 del	 0,9	 (tabla	 16).	 El	 cálculo	 de	 la	 fiabilidad	
intraobservadores	obtiene	el	mismo	resultado,	CCI		de	0,99	y	ningún	ítem	obtiene	una	





para	 las	 dos	 primeras	 variables	 que	 valoran	 la	 postura	 espontánea	del	 paciente	 y	 la	
extensión	y	abducción	de	las	extremidades	sanas.	Para	 la	última	variable,	 los	autores	
usaron	el	coeficiente	de	kappa.	Los	resultados	fueron	buenos,	aunque	inferiores	a	los	
hallados	 en	 este	 trabajo.	 El	 CCI	 obtenido	 en	 la	 puntuación	 total	 de	 la	 escala	 fue	 de	
0,84.	 Cuando	 se	 analiza	 cada	 ítem	 los	 resultados	 también	 fueron	 buenos.	 Una	
diferencia	 importante	que	probablemente	haya	 influido	en	que	 los	valores	sean	más	
bajos,	es	que	ellos	han	considerado	como	criterio	de	inclusión	una	puntuación	mayor	
de	0	en	la	escala	SCP	y	por	tanto	es	probable	que	se	haya	sobreestimado	el	diagnóstico	




hallados	 en	 este	 trabajo,	 con	 un	 CCI	 de	 0,94.	 El	 análisis	 de	 la	 consistencia	 interna	
también	fue	muy	similar,	con	un	alfa	de	Cronbach	de	0,91,	frente	a	nuestro	0,94.	Estos	






es	 válido	 en	 función	 de	 su	 contenido,	 es	 decir,	 que	 los	 ítems	 incluidos	 en	 él	 son	
adecuados	para	medir	el	comportamiento	empujador	en	los	pacientes	que	han	sufrido	
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un	 ictus.	Los	 ítems	más	valorados	han	sido	 los	dos	últimos	que	hacen	referencia	a	 la	
resistencia	 que	 ofrecen	 los	 pacientes	 tanto	 en	 sedestación	 como	 en	 bipedestación.	
Estos	 ítems	 contemplan	 una	 de	 las	 principales	 características	 de	 los	 pacientes	 con	
comportamiento	 empujador	 (27)	 y,	 además,	 es	 lo	 que	 sirve	 para	 realizar	 un	
diagnóstico	diferencial	con	otras	complicaciones,	lo	que	podría	explicar	que	fueran	los	
ítems	 más	 valorado	 por	 los	 expertos.	 En	 cuanto	 a	 las	 respuestas	 cualitativas,	 los	
expertos	 reconocen	 que	 se	 trata	 de	 una	 herramienta	 insuficiente	 para	 realizar	 un	
diagnóstico	diferencial	y	que	deberían	incluirse	otros	ítems	como	la	valoración	de	los	
pacientes	 en	 decúbito	 supino	 o	 durante	 las	 transferencias.	 No	 existen	 datos	 en	 la	
literatura	que	evidencien	la	medición	de	la	validez	de	contenido	en	la	escala	original,	
por	 ello,	 no	 se	 puede	 hacer	 una	 comparación,	 pero	 sí	 remarcar	 que	 las	 respuestas	
cualitativas	aportadas	concuerdan	con	las	conclusiones	de	otros	autores	(80,81).	
	
Posteriormente	 se	 ha	 evaluado	 la	 validez	 de	 constructo,	 por	 medio	 de	 la	
correlación	de	Pearson	en	comparación	a	la	escala	BLS,	con	un	resultado	de	0,92.	Un	
estudio	 previo	 (70)	 analizó	 la	 validez	 de	 constructo	 de	 esta	 escala	 comparando	 su	
correlación	 mediante	 el	 coeficiente	 de	 correlación	 de	 Spearman	 con	 los	 ítems	 de	
equilibrio,	movilidad	y	evaluación	motórica	del	IB,	las	escala	de	Fugl-Meyer	y	la	escala	
LIND-MOB.	Según	los	resultados	de	estos	autores,	existe	una	buena	correlación	entre	
los	 ítems	 que	 evalúan	 el	 equilibrio	 debido,	 a	 la	 relación	 directa	 que	 existe	 entre	 los	
pacientes	 empujadores	 y	 la	 alteración	 del	 equilibrio.	 Estos	 son	 inferiores	 a	 los	
encontrados	 en	 este	 trabajo	 debido	 a	 que	 la	 correlación	 más	 alta	 se	 da	 entre	 la	
primera	sección	de	la	escala	SCP	y	 los	 ítems	de	movilidad	de	la	escala	de	Fugl-Meyer	
con	un	valor	de	0,70.	En	este	estudio,		existe	una	correlación	muy	alta	entre	la	escala	
SCP	 y	 la	 BLS,	 ya	 que	 todas	 las	 comparaciones	 entre	 ítems	 son	 significativas	 y	 en	
algunos	 ítems	alcanzan	valores	por	encima	del	0,9.	Cuando	 los	 valores	 se	 sitúan	por	
encima	de	0,76	se	considera	una	correlación	fuerte	(150).	
	
Por	 último,	 para	 realizar	 el	 cálculo	 de	 la	 sensibilidad	 y	 especificidad,	 se	 ha	
analizado	la	correlación	que	existe	entre	los	diferentes	criterios	diagnósticos	presentes	




a	 los	pacientes	 como	empujadores	 si	obtienen	una	puntuación	mayor	que	0	en	esta	
escala.	Cuando	se	calcula	la	sensibilidad	de	este	criterio	diagnóstico,	el	valor	obtenido	
es	 del	 100%,	 sin	 embargo,	 cuando	 se	 calcula	 la	 especificidad	 el	 resultado	 no	 es	 tan	
bueno,	 con	 un	 66,6%.	 Cabe	 destacar	 la	 gran	 cantidad	 de	 falsos	 positivos	 que	 se	
producen	 con	 este	 criterio	 diagnóstico.	 En	 el	 caso	 de	 los	 falsos	 negativos,	 no	 se	 ha	
encontrado	ninguno,	es	decir,	ningún	paciente	clasificado	como	no	empujador	según	
este	 criterio	 era	 empujador	 según	 el	 diagnóstico	 por	 medio	 de	 la	 escala	 BLS.	 Estos	
datos	 obtenidos	 se	 traducen	 en	 que	 este	 criterio	 es	 capaz	 de	 diagnosticar	
correctamente	el	comportamiento	el	100%	de	las	veces,	sin	ningún	falso	negativo,	sin	
embargo,	 un	 número	 muy	 alto	 de	 veces	 clasifica	 a	 un	 paciente	 empujador	 cuando	
realmente	no	lo	es.	Los	datos	obtenidos	según	este	criterio	diagnóstico	no	sorprenden	
en	 absoluto,	 además	 coinciden	 con	 lo	 estudiado	 por	 otros	 autores	 obteniendo	 una	
sensibilidad	 también	 del	 100%	 y	 una	 especificidad	 del	 45%.	 Sin	 embargo,	 el	 criterio	






En	el	 caso	de	 la	 validación	de	 la	 escala	 al	 sueco	 (77)	 el	 diagnóstico	de	 los	 pacientes	
empujadores	 se	 realizó	 con	 el	 punto	 de	 corte	 SCP>0,	 a	 pesar	 de	 que	 estos	 autores	
indican	en	 su	 trabajo	que	Karnath	 (42)	 recomendaba	un	punto	de	 corte	 SCP>3	ellos	
deciden	 considerar	 este	 punto	 de	 corte	 para	 evitar	 que	 pacientes	 con	 un	 empuje	






diagnóstico	 entre	 observadores	 no	 significa	 necesariamente	 que	 el	 criterio	 de	
diagnóstico	 sea	 correcto.	 Esto	 se	 puede	 explicar	 ya	 que	muchos	 pacientes	 puntúan	
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positivamente	 en	 esta	 escala	 sobretodo	 en	 el	 primer	 ítem,	 debido	 a	 que	 hace	
referencia	a	una	inclinación	pélvica,	algo	que	es	bastante	común	debido	a	la	hipotonía	
a	nivel	de	la	musculatura	de	tronco	que	presentan.	Sin	embargo,	esto	no	implica	que	




En	 el	 caso	 del	 análisis	 del	 segundo	 criterio,	 que	 considera	 al	 paciente	
empujador	cuando	hay	una	puntuación	mayor	a	0	en	todas	las	secciones	de	la	escala,	






especificidad	 el	 97%,	muy	 similares	 a	 los	 nuestros.	 De	 nuevo	 es	 necesario	 remarcar	
que	el	criterio	estándar	para	realizar	 la	comparación	no	 fue	el	mismo	que	el	de	este	










falsos	 negativos,	 obteniendo	 así	 una	 sensibilidad	 del	 64%,	 una	 valor	 inferior	 al	
obtenido	en	este	trabajo.	
	
Después	 de	 analizar	 estos	 datos	 podemos	 corroborar	 que	 el	 mejor	 criterio	
diagnóstico	es	considerar	un	valor	SCP>0	en	todos	las	secciones.	Con	una	correlación	
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perfecta	 con	una	puntuación	mayor	 o	 igual	 a	 2	 en	 la	 escala	 BLS.	 Por	 tanto,	 y	 según	
nuestros	 resultados,	 el	 uso	 de	 cualquiera	 de	 estas	 herramientas	 es	 capaz	 de	
diagnosticar	el	comportamiento	empujador	de	una	manera	adecuada.	A	pesar	de	estos	
buenos	resultados,	hay	que	tener	en	cuenta	que	el	diagnóstico	se	ha	hecho	frente	a	la	
escala	 BLS,	 no	 se	 puede	 indicar	 que	 hubiese	 pasado	 tomando	 como	 referencia	 otro	
“Gold	 Standard”	 y	 no	 existen	 estudios	 previos	 con	 los	 que	 comparar	 los	 datos.	









maximizar	 la	 sensibilidad	 y	 la	 especificidad	 con	 respecto	 a	 la	 escala	 BLS	 es	 SCP≥3.	
Exactamente	el	mismo	punto	aportado	por	 los	autores	de	 la	escala	original	 (42).	 Sin	










A	 continuación,	 se	 discutirán	 los	 resultados	 obtenidos	 con	 respeto	 a	 la	







El	 porcentaje	 de	 pacientes	 diagnosticados	 de	 comportamiento	 empujador,	
según	 la	 escala	 BLS,	 ha	 sido	 del	 24%.	 Como	 se	 ha	 desarrollado	 a	 lo	 largo	 de	 la	
introducción,	 es	 muy	 difícil	 hacer	 comparaciones	 debido	 a	 que	 en	 los	 diferentes	
estudios	 se	 han	 usado	 herramientas	 diagnósticas	 distintas.	 Sin	 embargo,	 se	 puede	
comparar	 con	un	estudio	 realizado	 (36)	 donde	el	 criterio	diagnóstico	 fue	 también	 la	




de	 12	 pacientes.	 Cuando	 se	 trata	 de	 valorar	 la	 eficacia	 de	 un	 tratamiento	 de	
fisioterapia	existe	muy	poca	evidencia	al	respecto	y	las	muestras	son	muy	reducidas,	al	
igual	que	en	este	trabajo.	En	la	literatura	científica	diversos	autores	(73,74,98,132)	han	





El	 realizar	 un	diagnóstico	del	 empuje	 y	 diferenciar	 la	muestra	 en	dos	 grupos,	





en	 la	 literatura	 científica	 (28,49,65,67,74).	 Como	 se	 ha	 mencionado	 anteriormente,	
existen	 otros	 estudios	 que	 reportan	 la	 aparición	 del	 comportamiento	 empujador	 en	






La	 distribución	 según	 el	 sexo	 no	 demuestra	 diferencias	 significativas	 entre	




Con	respecto	al	 tipo	de	 ictus,	si	se	comparan	 los	resultados	de	 la	muestra	del	
grupo	 de	 pacientes	 empujadores	 con	 los	 no	 empujadores	 (tabla	 26)	 encontramos	
porcentajes	 equitativos.	 Estos	 datos	 nos	 indican	 que	 el	 tipo	 de	 ictus	 no	 está	
relacionado	 con	 la	 mayor	 o	 menor	 frecuencia	 de	 aparición	 del	 comportamiento	
empujador	como	afirman	otros	estudios	(49,63).		
	
En	 cuanto	 al	 hemisferio	 lesionado,	 se	 observa	 una	 mayor	 incidencia	 de	
comportamiento	 empujador	 en	 aquellos	 pacientes	 con	 afectación	 en	 el	 hemisferio	
derecho,	 tal	 y	 cómo	 indicaban	 otros	 autores	 (30,63,79).	 Esta	 distribución	 puede	
deberse	 precisamente	 a	 la	 dominancia	 de	 este	 hemisferio	 en	 el	 control	 postural	
(154,155).	Este	control	de	la	postura	está	determinado	por	diferentes	factores,	por	un	
lado	 destacan	 los	 ajustes	 posturales	 que	 se	 realizan	 a	 nivel	 del	 tronco	 de	 manera	
involuntaria,	 cuyo	 funcionamiento	 depende	 fundamentalmente	 del	 hemisferio	
derecho,	 y	 por	 otro	 de	 la	 intencionalidad	 del	 movimiento	 y	 de	 la	 capacidad	 de	
organización	 y	 ejecución	 relacionado	 con	 el	 hemisferio	 izquierdo.	 La	 afectación	 del	
control	postural	en	el	paciente	empujador	se	ha	relacionado	con	un	control	y	un	ajuste	
realizado	de	manera	 involuntaria	 (42),	 lo	que	puede	explicar	el	porcentaje	mayor	de	
lesionados	 que	 presentan	 este	 comportamiento	 con	 una	 lesión	 en	 el	 hemisferio	
derecho.		
	
Los	 resultados	 de	 la	 distribución	 de	 los	 pacientes	 en	 cuanto	 a	 la	 fase	 de	 la	
enfermedad	 destacan	 que,	 a	 pesar	 de	 ser	 un	 porcentaje	 menor,	 aparece	 un	 gran	
número	 de	 pacientes	 con	 una	 evolución	 de	más	 de	 tres	meses	 que	 seguían	 siendo	
empujadores.	En	este	estudio,	la	mayoría	de	pacientes	venían	derivados	de	hospitales	




los	 pacientes	 sigan	 mostrando	 signos	 evidentes.	 Esta	 reflexión	 contradice	 a	 los	
resultados	 obtenidos	 por	 otros	 autores	 (131)	 que	 indicaban	que	 una	 de	 las	 posibles	





en	 el	 caso	 de	 los	 pacientes	 empujadores	 y	 superior	 a	 lo	 reportado	 en	 estudios	








0,55	 (DE:	 0,96).	 La	 primera	 sección	 (A),	 compuesta	 por	 los	 dos	 primeros	 ítems	 que	
valoran	 la	 inclinación	 de	 la	 pelvis	 en	 sedestación	 y	 bipedestación,	 es	 la	 que	 ha	
obtenido	 una	 mayor	 puntuación,	 pero	 sobretodo	 el	 segundo	 ítem	 referido	 a	 la	
bipedestación.	 Esta	 característica	 es	 normal	 en	 los	 pacientes	 empujadores	 debido	
precisamente	al	empuje	que	realizan	hacia	su	lado	parético	(	figuras	4,	5	y	6)	(27).	Sin	
embargo,	esta	inclinación	de	la	pelvis	es	también	visible	en	muchos	pacientes	que	han	
sufrido	un	 ictus,	debido	a	 la	hipotonía	que	presentan	en	su	 lado	afecto	(96,156,158).	
Esta	 inclinación	 suele	 aumentar	 cuando	 el	 paciente	 está	 en	 bipedestación,	 debido	 a	
que	 es	 una	 postura	 más	 exigente	 y	 puede	 generar	 mayor	 alteración	 postural	 y	
desequilibrio,	 por	 lo	 que	 es	 razonable	 que	 sea	 el	 ítem	 que	 obtenga	 una	 mayor	
puntuación	 en	 el	 grupo	 de	 pacientes	 no	 empujadores	 (159).	 El	 resto	 de	 ítems	 de	 la	
escala	 hacen	 referencia	 a	 otras	 dos	 características	 clínicas	 de	 los	 pacientes	






pacientes	 que	 no	 tienen	 esta	 alteración.	 El	 análisis	 de	 los	 resultados	 del	 grupo	 de	
empujadores	 (tablas	 24	 y	 25)	 muestra	 puntuaciones	 más	 elevadas,	 similares	 a	 los	
encontrados	por	otros	autores	(33,55,80).		
	





llevó	 a	 cabo	 la	 investigación.	 Con	 respecto	 a	 los	 ejercicios	 planteados,	 se	 buscaba	
principalmente	que	fueran	funcionales	y	se	realizaran	de	manera	activa	por	parte	del	
paciente.	En	un	estudio	previo	(31)	se	observó	que	cuando	al	paciente	empujador	se	le	
mueve	 pasivamente	 hacia	 su	 lado	 sano	 aumenta	 aún	más	 este	 empuje,	 por	 ello,	 es	
recomendable	 realizar	 actividades	 funcionales	 en	 las	 que	 el	 paciente	 participe	
activamente,	 como	 las	 planteadas	 en	 este	 tratamiento.	 Otros	 	 autores	 también	
plantearon	 un	 tratamiento	 diferente	 basado	 en	 los	 estímulos	 visuales	 ya	 que	
consideraban	que	los	pacientes	con	empuje	presentaban	una	alteración	en	la	VPS	pero	
mantenían	 intacta	 la	 VVS	 por	 lo	 que	 podían	 controlar	 su	 postura	 por	 medio	 de	
referencias	visuales	(31,76).	En	este	tratamiento	no	se		usaron	referencias	visuales	en	
los	pacientes	debido	a	que,	a	pesar	de	que	pueden	mantener	 la	VPS	intacta,	muchos	
de	 ellos	 podrían	 sufrir	 además	 heminegligencia.	 En	 el	 caso	 de	 los	 pacientes	 con	
heminegligencia	 se	 ha	 demostrado	 que	 pueden	 presentar	 una	 alteración	 en	 la	 VVS	
(31,42).	 En	 este	 caso	 no	 se	 ha	 valorado	 la	 heminegligencia	 pero	 se	 presupone,	
siguiendo	 la	 literatura	 científica,	 que	 existe	 un	 porcentaje	 alto	 en	 este	 tipo	 de	
pacientes	por	lo	que	no	se	considera	oportuno	realizar	un	tratamiento	basado	en	estos	
estímulos	visuales.	 En	 cambio,	 se	han	añadido	otro	 tipo	de	estímulos	exteroceptivos	
como	 colocar	 la	 camilla	 pegando	 al	 cuerpo	 del	 paciente	 cuando	 realiza	 la	
bipedestación	 con	 el	 objetivo	 de	 ayudar	 a	 orientar	 su	 cuerpo	 en	 el	 espacio.	 La	




Además	 de	 estos	 ejercicios,	 se	 ha	 potenciado	 dentro	 del	 tratamiento	 la	
bipedestación	 precoz	 y	 la	 marcha	 en	 los	 casos	 en	 los	 que	 fue	 posible.	 Una	 de	 las	
principales	 limitaciones	 es	 que	 al	 inicio	 del	 tratamiento	 muchos	 pacientes	 eran	
incapaces	de	mantener	una	bipedestación	estable	debido	a	que,	a	parte	del	empuje,	la	
mayoría	presentaban	una	hemiplejía	bastante	importante,	por	ello,	se	hizo	con	ayuda	
del	 fisioterapeuta	 y,	 en	 los	 casos	 más	 extremos,	 con	 ayuda	 del	 bipedestador										

















en	 la	 muestra	 de	 los	 pacientes	 que	 recibieron	 tratamiento	 de	 fisioterapia	 (n:12)														
(tabla	27),	se	evidencia	que	existe	una	diferencia	significativa	entre	ambas	mediciones,	
por	 lo	 que	 podemos	 decir	 que	 la	 escala	 es	 sensible	 a	 los	 cambios	 producidos	 y	 que	
puede	 usarse	 como	 herramienta	 para	 medir	 los	 resultados	 del	 tratamiento	 de	
fisioterapia.	 Es	 preciso	 destacar	 que	 la	 muestra	 usada	 para	 esta	 medida	 es	 muy	
pequeña,	 por	 tanto,	 debemos	 interpretar	 los	datos	 con	 cautela.	 Sería	 recomendable	









reduce	 con	 el	 tratamiento,	 esta	 diferencia	 es	menor	 de	 la	 que	 se	 produce	 en	 otros	
ítems.	 El	 ítem	3,	 referido	al	 empuje	de	 los	pacientes	durante	 la	bipedestación,	 es	 el	




Además,	 para	 analizar	 la	 sensibilidad	 al	 cambio,	 se	 ha	 calculado	 también	 el	












del	 comportamiento	 empujador	 aún	 son	 muchos	 los	 que	 siguen	 presentando	 un	
diagnóstico	de	empuje	en	función	de	esta	escala.	De	la	muestra	total	de	12	pacientes,	
5	 de	 ellos	 ya	 no	 se	 consideran	 empujadores	 según	 el	 punto	 de	 corte	 para	 el	
diagnóstico	de	esta	escala	pero	los	6	restantes	si.	Esos	datos	divergen	bastante	de	los	
obtenidos	 según	 la	 escala	 SCP,	 donde	 la	 mayoría	 de	 pacientes,	 tras	 recibir	 el	
tratamiento	 de	 fisioterapia,	 reducían	 tanto	 la	 sintomatología	 que	 ya	 no	 podían	
considerarse	como	pacientes	empujadores.	En	la	muestra	inicial	de	los	pacientes	que	
se	 usó	 para	 la	 fase	 de	 la	 validación	 de	 las	 dos	 escalas	 los	 resultados	 en	 cuanto	 al	
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diagnóstico	 de	 los	 pacientes	 fueron	 muy	 buenos,	 ambas	 escalas	 coincidieron	 en	 el	
diagnóstico	 en	 todos	 los	 casos,	 sin	 discrepancia	 alguna.	 Por	 ello	 podemos	 decir	 que		
ambas	escalas	son	válidas	en	cuanto	al	diagnóstico	inicial	pero	que	a	la	hora	de	evaluar	
los	resultados	del	tratamiento	de	fisioterapia	y	dar	un	diagnóstico	no	son	tan	válidas	
debido	 a	 que	 cada	 escala	 evalúa	 de	 una	 manera	 los	 resultados	 obtenidos	 tras	 el	
tratamiento	 de	 fisioterapia.	 En	 un	 estudio	 publicado	 (80)	 ya	 se	 observó	 que	 ambas	
escalas	 tenían	 una	 alta	 sensibilidad	 pero	 una	 baja	 especificidad,	 llegando	 a	 la	
conclusión	de	que	el	diagnóstico	era	confuso	en	pacientes	que	presentaban	un	empuje	
menos	severo	o	cuando	este	empuje	se	estaba	resolviendo.	Estos	datos	si	concuerdan	
con	 lo	 observado	 en	 este	 trabajo,	 en	 el	 diagnóstico	 se	 obtuvo	 una	 sensibilidad	 y	
especificidad	 excelente,	 pero	 tras	 el	 tratamiento	de	 fisioterapia,	 cuando	el	 grado	de	
empuje	 se	 estaba	 resolviendo	o	era	 significativamente	menor,	 la	 concordancia	 en	el	
diagnóstico	entre	ambas	escalas	ya	no	era	tan	buena.	Concretamente	si	calculamos	de	
nuevo	 la	 sensibilidad	 y	 la	 especificidad	en	 la	 última	 valoración	obtenemos	de	nuevo	







pacientes	tras	el	 tratamiento	de	 fisioterapia,	 lo	que	si	hemos	visto	es	que	existe	una	
reducción	significativa	de	los	signos	propios	del	comportamiento	empujador	en	todos	
los	casos.	 	Aunque	en	el	 caso	de	un	paciente	no	se	modifica	 la	puntuación	obtenida	
tras	 recibir	 10	 sesiones	 de	 tratamiento,	 en	 el	 resto	 se	 aprecia	 una	 reducción	










En	el	 caso	de	 la	escala	SCP	 también	se	ha	evaluado	 la	 sensibilidad	al	 cambio,	
para	ello	se	han	comparado	los	datos	obtenidos	en	la	valoración	1	y	en	la	valoración	4	
(tabla	30).	Entre	ambos	valores	existe	una	diferencia	significativa	que	nos	 indica	que	
esta	 escala	 es	 capaz	 de	 reconocer	 los	 cambios	 producidos	 tras	 el	 tratamiento	 de	
fisioterapia.	Estos	datos	difieren	de	los	resultados	de	otros	estudios	que	decían	que	la	
escala	 BLS	 era	más	 sensible	 a	 los	 cambios	 que	 la	 escala	 SCP	 (80,81).	 En	 un	 estudio	
previo	 (73)	 se	 midieron	 los	 resultados	 del	 comportamiento	 empujador	 tras	 recibir	
tratamiento	 de	 fisioterapia.	 El	 resultado	 positivo	 sólo	 se	 obtuvo	 en	 la	 escala	 BLS	
llegando	a	la	conclusión	de	que	solo	era	sensible	a	los	cambios	esta	última	escala.	Esta	
diferencia	 en	 los	 resultados	 radica	 fundamentalmente	 en	 que	 en	 este	 estudio	 la	
medición	se	realizó	inmediatamente	después	de	realizar	la	sesión	de	tratamiento.	No	
se	 puede	 predecir	 que	 hubiera	 ocurrido	 si	 se	 hubiera	 valorado	 al	 paciente	
inmediatamente	después	de	recibir	el	tratamiento,	por	tanto	es	muy	difícil	comparar	




Al	 analizar	 cómo	 varían	 lo	 ítems	 de	 esta	 escala	 en	 el	 tiempo	 se	 observa	 que	





valoración,	 por	 ello	 la	 variación	 sufrida	 en	 el	 tiempo	 no	 es	 mayor	 al	 resto.	 Pero	 sí	







Todos	 los	pacientes	evaluados	han	 reducido	 sus	 signos	que	 los	definen	 como	
empujadores	 obteniendo	 por	 tanto	 puntuaciones	 inferiores.	 Si	 seguimos	 el	 criterio	
número	 dos,	 como	 punto	 de	 corte	 para	 considerar	 a	 un	 paciente	 como	 empujador,	
observamos	que	de	la	muestra	total	(n:12),	dos	pacientes	han	reducido	por	completo	
su	empuje	puntuando	con	un	cero	en	 la	escala.	Del	 resto	de	 la	muestra,	8	pacientes	
reducen	su	sintomatología	y	según	el	punto	de	corte	establecido	para	el	diagnóstico	ya	
no	 pueden	 considerarse	 pacientes	 empujadores.	 Sin	 embargo,	 los	 dos	 pacientes	
restantes,	 siguen	 puntuando	 positivamente	 en	 la	 escala,	 por	 tanto	 se	 consideran	
pacientes	 empujadores.	 Según	 esta	 valoración	 el	 16,6	 %	 de	 los	 pacientes	 siguen	
considerándose	empujadores	a	pesar	de	recibir	tratamiento	de	fisioterapia	durante	30	
sesiones.	 A	 pesar	 de	 estos	 datos,	 cabe	 destacar	 que	 todos	 los	 pacientes	 obtuvieron	
una	puntuación	menor	tras	el	tratamiento.	Si	comparamos	los	resultados	en	el	tiempo	
de	 todos	 los	 ítems,	 observamos	 que	 existen	 diferencias	 significativas,	 al	 igual	 que	
ocurre	 en	 otros	 estudios	 similares	 donde	 también	 se	 aprecia	 una	 reducción	 de	 las	
manifestaciones	características	del	empuje	(74,132)	.	
	








Uno	 de	 los	 principales	 problemas	 de	 los	 pacientes	 que	 se	 consideran	
empujadores	 es	 que	 tienen	 mayor	 grado	 de	 dependencia	 que	 los	 pacientes	 no	








en	el	 riesgo	de	caídas	 (27,32,49,160).	Otro	autores	 (34)	ponen	de	manifiesto	valores	
funcionales	significativamente	mayores	que	 los	demostrados	en	este	trabajo	pero	en	
una	muestra	muy	 pequeña	 y	 heterogénea	 que	 agrupaba	 diferentes	 etiologías	 como	
TCE	o	tumores	cerebrales.	Es	probable	que	la	funcionalidad	de	los	pacientes	dependa	
no	sólo	del	grado	de	empuje	si	no	de	otros	factores	como	la	etiología,	sin	embargo,	y	




sentido	 debido	 a	 que	 los	 pacientes	 que	 presentan	 este	 comportamiento	 tienen	 una	
afectación	 importante	 en	 el	 control	 postural	 algo	 que	 es	 totalmente	 necesario	 para	
realizar	 de	 manera	 independiente	 las	 actividades	 de	 la	 vida	 diaria.	 En	 el	 caso	 de	
nuestros	 pacientes,	 todos	 eran	 dependientes	 en	 la	 primera	 valoración	 y,	 aunque	
estadísticamente	 se	 aprecia	 una	mejoría	 significativa	 cuando	 se	 compara	 la	 primera	
valoración	 con	 la	 última,	 todos	 los	 pacientes	 seguían	 siendo	 dependientes	 y	 con	
puntuaciones	 muy	 bajas	 en	 el	 IB,	 a	 pesar	 de	 recibir	 tratamiento	 de	 fisioterapia.	 La	
media	obtenida	al	 finalizar	el	 tratamiento	 fue	de	25,84,	números	 todavía	muy	bajos,	
que	demuestran	la	gran	dependencia	que	presentan	este	tipo	de	pacientes.	Según	los	
resultados	 obtenidos	 (tabla	 33),	 sólo	 se	 aprecian	 mejorías	 significativas	 cuando	 se	
comparan	 la	 primera	 valoración	 con	 la	 tercera	 y	 la	 última,	 no	 en	 el	 resto	 de	
comparaciones	realizadas.	A	pesar	de	esta	mejoría,	los	datos	obtenidos	no	son	buenos,	
no	 se	 ha	 conseguido	 mejorar	 la	 funcionalidad	 y	 la	 independencia	 a	 pesar	 del	
tratamiento	de	fisioterapia.	Para	explicar	estos	resultados	se	puede	pensar,	en	primer	
lugar,	 que	 a	pesar	 de	que	exista	una	 reducción	 importante	 en	 los	 signos	de	empuje	
esto	 no	 tiene	 una	 implicación	 directa	 en	 la	mejora	 de	 la	 capacidad	 para	 realizar	 las	






establecido	 una	 correlación	 entre	 las	 escalas	 SCP	 y	 BLS	 frente	 al	 IB	 (tablas	 34	 y	 35)	
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obteniendo	 resultados	moderados	 pero	 similares	 a	 los	 reportados	 por	 otros	 autores	
(70).	 Estos	 datos	 ratifican	 una	 vez	 más	 que	 la	 mejoría	 en	 la	 realización	 de	 las	




movilidad	 y	 el	 equilibrio,	 y	 según	 los	 resultados	 obtenidos,	 existen	 diferencias	
significativas	 que	 confirman	 una	 mejoría	 en	 el	 equilibrio	 y	 la	 movilidad	 en	 estos	




en	 las	 primeras	 valoraciones	que	en	 las	 últimas.	A	pesar	de	que	 la	 escala	 S-PASS	ha	
demostrado	 ser	útil	 para	 valorar	 a	 los	pacientes	 con	 comportamiento	empujador	no	
existen	 apenas	 estudios	 previos	 que	 valoren	 la	 movilidad	 y	 el	 equilibrio	 con	 esta	
escala.	Otros	autores	 (134)	usaron	esta	escala	específica	para	valorar	el	efecto	de	su	
protocolo	de	 tratamiento	obteniendo	buenos	 resultados	en	 los	pacientes,	datos	que	
pueden	 corroborar	 la	 pertinencia	 de	 usar	 esta	 escala	 en	 los	 pacientes	 empujadores.	
Otros	 autores	 encontraron	 mejorías	 en	 el	 equilibrio	 pero	 medidas	 con	 la	 escala	 de	
Berg	 y	 con	 otro	 tratamiento	 de	 fisioterapia	 por	 lo	 que	 comparar	 los	 resultados	 es	
prácticamente	imposible.		
	
En	 el	 caso	 de	 las	 correlaciones	 establecidas	 entre	 las	 escalas	 del	




en	 los	 pacientes	 referida	 a	 los	 signos	 característicos	 del	 empuje,	 el	 equilibrio,	 la	
movilidad	 y	 ,en	menor	medida,	 la	 capacidad	 para	 realizar	 las	 actividades	 de	 la	 vida	
diaria,	es	decir,	la	independencia	funcional.	Tiene	sentido	que	si	se	mejoran	los	signos	
que	 definen	 el	 comportamiento	 empujador	 tenga	 una	 repercusión	 directa	 en	 la	
mejoría	del	equilibrio	y	 la	movilidad	de	 los	pacientes.	Esta	mejoría	no	se	produce	de	
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igual	manera	 a	 la	hora	de	evaluar	 la	 independencia	 funcional,	 debido	a	que	ésta	no	





a	 pesar	 de	 la	 recuperación	 del	 empuje,	 otras	 complicaciones	 han	 afectado	 a	 esta	





cuanto	 a	 su	 interpretación,	 ya	 que	 se	 trata	 de	 un	 estudio	 con	 una	 muestra	 de	
pacientes	 muy	 reducida.	 Además,	 estos	 pacientes	 se	 encontraban	 dentro	 de	 un	
programa	 de	 rehabilitación	 integral	 donde	 también	 participaban	 otros	 profesionales	
como	 psicólogos,	 logopedas	 o	 terapeutas	 ocupacionales.	 No	 se	 conoce	 la	 influencia	
que	 ha	 podido	 tener	 en	 la	 mejora	 de	 los	 pacientes	 la	 intervención	 de	 otros	
profesionales	 ni	 otras	 variables	 como	 el	 tiempo,	 por	 ello,	 no	 podemos	 predecir	 la	
efectividad	real	del	tratamiento	de	fisioterapia.	Sin	embargo,	este	estudio	es	el	punto	





































3. Ambas	 escalas	 han	 demostrado	 ser	 sensibles	 a	 los	 cambios	 obtenidos	 en	 los	
pacientes	 tras	 recibir	 tratamiento	 de	 fisioterapia,	 que	 consistieron	 en	 la	
reducción	 de	 los	 signos	 característicos	 del	 comportamiento	 empujador	 en	
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Se	 le	 está	 invitando	 a	 participar	 en	 este	 estudio	 de	 investigación.	 Antes	 de	
decidir	 si	 participa	 o	 no,	 debe	 conocer	 y	 comprender	 cada	 uno	 de	 los	 siguientes	
apartados.	 Este	 proceso	 se	 conoce	 como	 consentimiento	 informado.	 Siéntase	 en	









El	 síndrome	del	 empujador	o	 comportamiento	empujador	 se	define	 como	un	
conjunto	 de	 síntomas	 que	 aparecen	 en	 alguna	 ocasión	 tras	 un	 accidente	





manejo	 de	 los	 síntomas.	 Además,	 existen	 pocas	 herramientas	 en	 la	 bibliografía	 que	
diagnostiquen	 de	 manera	 clara	 este	 síndrome	 y	 ninguna	 de	 ellas	 está	 validada	 a	













En	 el	 caso	 de	 que	 acepte	 participar	 en	 el	 estudio	 únicamente	 se	 le	 llevará	 a	
cabo	 una	 series	 de	 	 valoraciones	 que	 no	 tendrán	 una	 repercusión	 negativa	 en	 el	











decide	 participar	 en	 el	 estudio	 puede	 retirarse	 en	 el	 momento	 que	 lo	 desee,	
informando	de	las	razones	de	su	decisión,	las	cuales	serán	respetada	en	su	integridad.	
No	 tendrá	 que	 hacer	 gasto	 alguno	 durante	 el	 estudio.	 No	 recibirá	 pago	 por	 su	
participación.	 En	 el	 transcurso	 del	 estudio	 usted	 podrá	 solicitar	 información	
actualizada	 sobre	el	mismo,	al	 investigador	 responsable.	 La	 información	obtenida	en	
este	 estudio,	 utilizada	 para	 la	 identificación	 de	 cada	 paciente,	 será	 mantenida	 con	
estricta	confidencialidad	por	el	grupo	de	investigadores	con	arreglo	a	la	Ley	Orgánica	
11/99	de	Protección	de	datos	de	carácter	personal.	Si	considera	que	no	hay	dudas	ni	














Yo...........................................,	 he	 leído	 y	 comprendido	 la	 información	 anterior,	he	
podido	formular	todas	las	preguntas	que	he	creído	conveniente	y	han	sido	respondidas	
de	manera	satisfactoria.	He	sido	 informado	y	entiendo	que	 los	datos	obtenidos	en	el	













He	 explicado	 al	 Sr(a)…………………………………….la	 naturaleza	 y	 el	 propósito	 de	 la	
investigación;	 le	 he	 explicado	 acerca	 de	 los	 riesgos	 y	 beneficios	 que	 implica	 su	
participación.	 He	 contestado	 a	 las	 preguntas	 en	 la	 medida	 de	 lo	 posible	 y	 he	




































































































si	 la	 resistencia	 se	 siente	 en	 ambas	 direcciones	 (los	 pacientes	 que	 presentan	 un	













no	 afecto.	 No	 obstante,	 algunos	 pacientes	 pueden	 caer	 pasivamente	 hacia	 su	 lado	
parético	cuando	son	colocados	en	 la	vertical	por	el	examinador;	esto	no	se	calificará	
como	empuje.	Coloque	al	paciente	con	una	inclinación	de	tronco	de	30º	hacia	su	lado	
afecto	 y	 anote	 la	 respuesta	 del	 paciente	 a	 los	 intentos	 de	 llevarlo	 de	 vuelta	 a	 la	











Coloque	 al	 paciente	 en	 bipedestación	 con	 todo	 el	 apoyo	 que	 necesite.	 La	 respuesta	
esperada	en	el	paciente	hemipléjico	es	que	cargue	su	peso	hacia	el	lado	menos	afecto	
o	que	cuando	es	posicionado	en	 la	vertical	por	el	examinador,	 se	 caiga	pasivamente		
hacia	 su	 lado	 parético.	 Eso	 no	 se	 considerará	 empuje.	 Coloque	 al	 paciente	 con	 una	
inclinación	de	tronco	de	15	a	20	grados	hacia	su	lado	afecto,	trate	de	llevarlo	hacia	la	
vertical	y	después	de	5	a	10	grados	más	allá	de	la	misma	hacia	su	lado	sano.	Anote	la	
respuesta	 a	 la	 resistencia	 ofrecida	 por	 el	 paciente.	 El	 fenómeno	 de	 empuje	 es	 una	
respuesta	 voluntaria	 o	 refleja	 en	 el	 tronco	 o	 en	 las	 extremidades	 para	mantener	 el	










3=	 Respuestas	 voluntarias	 o	 reflejas	 de	 equilibrio	 se	 notaron	 de	 5	 a	 10	 grados	
aproximándose	a	la	vertical.	






el	 lado	 menos	 afecto	 y	 después	 desde	 el	 lado	 afecto,	 si	 es	 posible.	 La	 respuesta	
esperada	en	el	paciente	hemipléjico	es	que	requiera	más	asistencia	para	 transferirse	





2	 =	 Moderada	 resistencia	 a	 la	 transferencia.	 Solo	 se	 requiere	 una	 persona	 para	
realizarla.	





Puntúe	 el	 empuje	 señalando	 la	 resistencia	 activa	 	 del	 paciente	 a	 los	 esfuerzos	 del	


















































































































































































































“Traducción,	 adaptación	 cultural	 y	 validación	 al	 castellano	 de	 las	 escalas	 Scale	 for	
Contraversive	 Pushing	 y	 Burke	 Lateropulsion	 Scale”,	 que	 forma	 parte	 de	 mi	 tesis	
doctoral.	
	




está	 validada	 en	 nuestro	 idioma.	 Por	 este	 motivo,	 se	 ha	 considerado	 	 importante	
validar	 estas	 escalas	 con	 el	 fin	 de	 diagnosticar	 y	 medir	 de	 manera	 correcta	 esta	




fiables	 para	 medir	 el	 comportamiento	 empujador.	 En	 este	 proceso,	 y	 siguiendo	 las	
recomendaciones	de	otros	autores,	 se	ha	decidido	analizar	 la	validez	de	apariencia	y	
contenido	por	medio	de	este	método	Delphi	en	el	que	se	solicita	su	ayuda.	La	validez	
de	 apariencia	 puede	 definirse	 como	 un	 concepto	 cualitativo	 que	 nos	 indica	 si	 el	
instrumento	 parece	medir	 lo	 que	 realmente	mide;	 y	 la	 validez	 de	 contenido,	 por	 su	












Delphi,	 en	 su	 versión	 modificada,	 se	 caracteriza	 por	 tener	 tres	 fases	 por	 lo	 que,	



















































2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
	
	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
	
2. Autovalore	 el	 grado	 de	 influencia	 de	 cada	 una	 de	 las	 fuentes	 que	 le	 mostramos	 a	































































































































































MA	 BA	 A	 PA	 NA	
Supino:	
	
Pase	 al	 paciente	 de	 decúbito	 supino	 a	 decúbito	 lateral	
para	 evaluar	 su	 respuesta.	 Gire	 primero	 hacia	 el	 lado	
afecto	y	después	hacia	el	 lado	no	afecto.	Marque	el	 lado	
donde	 la	 resistencia	 es	mayor.	 Anote	 debajo	 la	máxima	
resistencia	 sentida	 y	 añada	 un	 punto	 si	 la	 resistencia	 se	
siente	en	ambas	direcciones	(los	pacientes	que	presentan	
un	 empuje	 acentuado	 pueden	 resistir	 el	 giro	 para	
cualquier	 lado.	 Por	 consiguiente,	 se	 puede	 añadir	 un	







1=Añadir	 un	 punto	 si	 la	 resistencia	 es	 en	 ambas	
direcciones	
	






lleve	 su	 peso	 hacia	 su	 lado	 no	 afecto.	 No	 obstante,	
algunos	pacientes	pueden	caer	pasivamente	hacia	su	lado	
parético	 cuando	 son	 colocados	 en	 la	 vertical	 por	 el	
examinador;	esto	no	se	calificará	como	empuje.	Coloque	
al	paciente	con	una	inclinación	de	tronco	de	30º	hacia	su	
lado	 afecto	 y	 anote	 la	 respuesta	 del	 paciente	 a	 los	
intentos	de	llevarlo	de	vuelta	a	la	vertical.	El	fenómeno	de	
empuje	es	la	respuesta	de	los	pacientes	para	mantener	su	


















que	 necesite.	 La	 respuesta	 esperada	 en	 el	 paciente	
hemipléjico	 es	 que	 cargue	 su	 peso	 hacia	 el	 lado	menos	
afecto	o	que	cuando	es	posicionado	en	 la	 vertical	por	el	
examinador,	se	caiga	pasivamente		hacia	su	lado	parético.	




la	 respuesta	 a	 la	 resistencia	 ofrecida	 por	 el	 paciente.	 El	
fenómeno	 de	 empuje	 es	 una	 respuesta	 voluntaria	 o	
refleja	en	el	tronco	o	en	las	extremidades	para	mantener	
el	 centro	 de	 gravedad	 hacia	 el	 lado	 afecto	 en	 la	 que	
aparece,	 entre	 otros,	 un	 acortamiento	 del	 tronco	 del	
paciente	hacia	el	lado	parético,	una		flexión	de	la	cadera	y	
rodilla	 afectada	 y	 un	 desplazamiento	 del	 peso	 a	 la	 cara	
lateral	del	pie	no	afecto.	
	




2=Respuestas	 voluntarias	 o	 reflejas	 de	 equilibrio	 se	
notaron	pero	solo	dentro	de	los	5	grados	aproximándose	
a	la	vertical.	
3=	 Respuestas	 voluntarias	 o	 reflejas	 de	 equilibrio	 se	
notaron	de	5	a	10	grados	aproximándose	a	la	vertical.	
4=	 Respuestas	 voluntarias	 o	 reflejas	 de	 equilibrio	 se	






BA	 A	 PA	 NA	




Puntúe	 esta	 función	 en	 la	 transferencia	 del	 paciente	
desde	 sedestación,	 	 primero	 por	 el	 lado	menos	 afecto	 y	
después	desde	el	 lado	afecto,	 si	es	posible.	 La	 respuesta	
esperada	en	el	paciente	hemipléjico	es	que	requiera	más	
asistencia	para	transferirse	hacia	su	lado	afecto	(realice	la	
transferencia	 pivotando	 desde	 sedestación	 o	
bipedestación	 según	 la	 dependencia	 funcional	 del	




0	 =	 	 No	 resistencia	 a	 la	 transferencia	 hacia	 el	 lado	 no	
afecto.	
1	=	Leve	resistencia	a	la	transferencia	hacia	el	lado	sano.		









Puntúe	 el	 empuje	 señalando	 la	 resistencia	 activa	 	 del	
paciente	 a	 los	 esfuerzos	 del	 terapeuta	 para	mantener	 al	






3=	 fuerte	 empuje,	 se	 necesitan	 dos	 personas	 para	





BA	 A	 PA	 NA	






























¿Considera	 que	 está	 escala	 es	 fácil	 de	 entender	 para	 el	 evaluador	 y	 de	 aplicar	 en	 su	
práctica	clínica?	
	
o SI	
o NO	
	
						Observaciones:		
		
